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RÉSUMÉ : Du 26 avril au 1er mai dernier s’est tenu à New York The Aesthetic Meeting 2018, le 
congrès de l’American Society for Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS). Des débats sur les sujets 
d’actualité en chirurgie esthétique ont eu lieu, animés par de prestigieux orateurs. De nombreuses 
sessions menées par des experts de renommée internationale se voulaient également informatives 
et didactiques, et, en plus des techniques chirurgicales, il était possible d’obtenir des conseils pour 
commencer ou optimiser son installation en libéral.
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Le congrès en pratique

Les chirurgiens plasticiens français, 
dans le cadre du partenariat entre la 
SoFCEP et l’ASAPS, peuvent s’inscrire 
en tant que membre de la SoFCEP. Les 
tarifs sont visibles sur le site internet de 
l’ASAPS.

De leur côté, les internes et les assistants/
chefs de clinique doivent fournir une 
attestation de fonction dans un service 
de chirurgie plastique, signée du chef de 
service, qui doit lui-même être membre 
d’une société nationale reconnue de 
chirurgie plastique. Par ailleurs, chaque 
année, la SoFCEP finance le voyage 
(billets d’avion et hôtel) pour deux 
internes ou assistants/chefs de clinique, 
sur dossier (CV et lettre de motivation). 
L’inscription au congrès est gratuite, il est 
également possible d’assister sans frais 
aux nombreux Educational Courses (en 
dehors des Cadaver Workshops), à condi-
tion de s’y inscrire 45 min avant le début 
du cours en fonction des places dispo-
nibles – le tarif est en principe de l’ordre 
de 200 dollars par cours. Ce fonctionne-
ment, même en dehors du parrainage de 

la SoFCEP, est donc très profitable pour 
les plasticiens juniors.

L’édition 2019 du congrès aura lieu du 
16 au 20 mai, à la Nouvelle-Orléans. 
Chaque année, se tient un French din-
ner, organisé par la SoFCEP, qui permet 
d’y rencontrer et/ou d’y retrouver des 
collègues de toute la France.

Un congrès “à l’américaine”

Le congrès a réuni près de 2 000 chirur-
giens et résidents en chirurgie plastique, 
venus du monde entier, en particulier 
d’Amérique du Sud, mais aussi d’Asie, 
du Moyen-Orient et d’Europe. La France 
était bien représentée, puisque nous 
étions 30 inscrits pour fêter les 5 ans du 
partenariat entre la SoFCEP et l’ASAPS.

Le Jacob K. Javits Convention Center, 
situé dans le quartier Hell’s Kitchen, à 
Manhattan, est une structure en verre 
monumentale, avec une surface d’ex-
position disponible de 78 000 m2. Salles 
de conférences immenses, très grands 
stands pour les exposants et les labo-
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ratoires, tout était globalement spec-
taculaire jusqu’aux bandes-annonces 
diffusées pour les sessions scientifiques, 
et évidemment les soirées cocktails.

Un symposium spécifique avait été 
réservé aux Women Aesthetic Surgeons, 
qui disposaient d’une Lactation Suite 
spécialement aménagée. Par ailleurs, 
une session du congrès, conduite par 
le coach Eric Goodman (www.founda-
tiontraining.com) devant un auditoire 
concentré de plus de 1 000 chirur-
giens, était dédiée au travail de la pos-
ture. Enfin, des enchères silencieuses 
étaient organisées au profit de l’ASERF 
(Aesthetic Surgery Education and 
Research Foundation, branche de 
l’ASAPS dédiée à la recherche), per-
mettant d’enchérir sur des appareils de 
médecine esthétique ou sur des journées 
de formation avec des chirurgiens d’ex-
ception comme le Dr Fouad Nahaï.

Sur le plan scientifique

1. Symposium sur la rhinoplastie

Le 27 avril s’est tenu un symposium sur 
la rhinoplastie, réunissant un impres-
sionnant panel d’orateurs : les docteurs 

Dean Toriumi, Rod Rohrich, Bahman 
Guyuron, Jay Calvert [1]… Si la plu-
part des experts étaient convaincus du 
bénéfice de la voie ouverte, pour ce qui 
est des ostéotomies, certains seulement 
utilisent actuellement le Piézotome (du 
groupe français Acteon), dont le Dr Larry 
Berkowitz ou encore le Dr Ali Sajjadian 
qui prônent une approche individualisée 
et des ostéotomies rendues aussi précises 
que possible [2]. Concernant l’indication 
d’allongement, le Dr Bahman Guyuron 
propose l’utilisation d’extended sprea-
der grafts, associés à la technique du 
tongue-in-groove [3], le Dr Nazim Cerkes 
préconise d’avoir recours à un étai colu-
mellaire associé à un onlay [4], tandis 
que pour le Dr Dean Toriumi, la meil-
leure technique est la greffe d’extension 
septale car elle permet de mobiliser les 
cartilages alaires dans leur globalité et 
d’améliorer la projection en utilisant le 
dôme natif du patient [5, 6].

Pour les greffes dorsales, le Dr Jay Calvert 
nous a rappelé les détails de la technique 
du DCF [7, 8], le Dr Nazim Cerkes a pré-
cisé sa technique de DCF utilisant du fas-
cia des grands droits prélevés par l’abord 
de prélèvement costal [9], et le Dr Bahman 
Guyuron est revenu sur le prélèvement de 
cartilage costal. Les orateurs ont insisté 

sur le fait de ne pas négliger l’aspect fonc-
tionnel de la rhinoplastie [10].

Un chapitre était également consacré 
aux rhinoplasties ethniques : les parti-
cularités des patients du Moyen-Orient 
ont été abordées par le Dr Ali Sajjadian 
[11], celles des patients asiatiques par le 
Dr Dean Toriumi [12]. Concernant les 
ailes, le Dr Ghavami a insisté sur le sup-
port du triangle mou, et le Dr Sam Most 
a évoqué la possibilité de réaliser des 
greffes composites chondro-cutanées 
prélevées sur la conque pour traiter les 
rétractions sévères. Une intervention 
a été consacrée à la rhinoplastie médi-
cale, le Dr Joe Gryskiewicz nous recom-
mandant de n’injecter que des fillers 
résorbables et d’avoir à sa disposition de 
l’hyaluronidase. Enfin, le Dr Geoffrey 
Tobias nous a présenté son outil d’ensei-
gnement – on peut le retrouver en ligne : 
rhinoplasty3d.com.

Au cours d’une session différente, ces 
experts nous ont également livré leurs 
raffinements techniques : le Dr Nazim 
Cerkes a développé lui-même des ins-
truments spécifiques moins trauma-
tiques, le Dr Volney Pitombo a présenté 
sa technique de rhinoplastie “semi- 
ouverte” pour les cas où aucune greffe 
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cartilagineuse n’est nécessaire, le 
Dr Aaron Kosins a défendu le concept 
du Dr Rollin K. Daniel de Preservation 
rhinoplasty [13] qui consiste à préserver 
les tissus mous en réalisant une dissec-
tion totalement sous-périchondrale et 
sous-périostée, à être très conservateur 
sur les cartilages alaires, et à préserver 
autant que faire se peut le dorsum [14]. 
Quant au Dr Jay Calvert, il nous a encou-
ragé à considérer la pointe comme un 
tétrapode, ajoutant le septum caudal au 
tripode d’Anderson [15].

2. Rajeunissement cervico-facial

Comme en France, la part des traite-
ments non chirurgicaux dans le rajeu-
nissement cervico-facial est de plus en 
plus importante aux États-Unis [16] : 
en 2017, 1,5 million d’injections de 
toxine botulique y ont été pratiquées, 
et 720 000 injections de fillers. Cette 
activité ne doit donc pas être négligée, 
en particulier pour les jeunes chirur-
giens qui s’installent : les patientes ne 
cherchent pas nécessairement un pra-
ticien de grande renommée si elles ne 
souhaitent que des injections, et, le 
moment venu, le taux de conversion 
chirurgical est plus important avec 
ces patientes. La gestion des complica-
tions doit aussi être maîtrisée, celles-ci 
pouvant être dramatiques (occlusion 
vasculaire pouvant conduire à une 
nécrose étendue, à une cécité voire à un 
embole) : savoir les éviter et les dépis-
ter implique de garder le patient sous 
surveillance 30 min après une injec-
tion, savoir les traiter [17, 19] nécessite 
d’avoir un crash-kit à disposition.

Nombre d’Educational Courses étaient 
consacrés aux liftings cervico-faciaux. 
Le Dr Alan Matarasso a détaillé ses tech-
niques de lifting facial par courte inci-
sion, de lifting cervical isolé [20] et de 
lifting de sourcils [21] ; le Dr Timothy 
Marten a donné un cours sur sa tech-
nique de lifting [22] et l’intérêt d’y asso-
cier un lipofilling zones par zones, en 
particulier dans les liftings secondaires, 
avec des résultats impressionnants [23] 

qu’il estime plus naturels qu’avec des 
fillers ; il était également possible d’ap-
prendre du Dr Rod Rohrich, du Dr Louis 
Bucky ou encore du Dr Richard Warren.

Une session très intéressante était par 
ailleurs consacrée à la région orbito- 
palpébrale : le Dr Mark Codner a insisté 
sur la nécessité et la simplicité d’un geste 
complémentaire de canthopexie latérale 
dans les blépharoplasties inférieures [24], 
le Dr Glenn Jelks a souligné quant à lui 
l’importance de dépister un ptosis avant 
une blépharoplastie supérieure, et a 
détaillé sa technique de réamarrage du 
muscle releveur (visible sur l’application 
pour iPad : Beut & Jelks Oculoplasty).

3. Chirurgie du sein

Bien entendu, le sujet qui occupe la place 
prépondérante en ce qui concerne les 
prothèses est le lymphome anaplasique 
à grandes cellules associé aux implants 
mammaires (BIA-ALCL). Le premier 
intervenant était le Pr Anand Deva, de 
Sydney, co-auteur de l’article que nous 
connaissons tous [25], pour qui l’in-
flammation est en jeu avec de multiples 
facteurs en cause : bactéries, friction, les 
molécules de silicone, et une éventuelle 
réaction allergique. Globalement, les 
dénominateurs communs les plus fré-
quemment impliqués dans les 68 cas 
décrits en Australie sont : le facteur bac-
térien, la macrotexturation des implants 
(grades 3 et 4), le facteur génétique et le 
facteur temporel. Cela signifie pour lui 
que nous devons apporter une attention 
particulière à un élément : limiter au 
maximum le risque infectieux.

Pour le Dr M. Bradley Calobrace [26], les 
implants lisses comme les implants tex-
turés ont leurs avantages et leurs incon-
vénients, et le risque de développer un 
BIA-ALCL (1/3 000-30 000) est extrême-
ment faible comparé aux autres risques 
de complications, ou de façon plus géné-
rale au risque de développer un autre 
cancer. Les points suivants sont ressor-
tis de la discussion du panel d’experts, 
composé des Dr William Adams Jr [27], 

Melinda Haws, Jamil Ahmad, Mark 
Clemens [28], Caroline Glicksman [29] et 
Peter Lennox : l’utilisation des implants 
texturés n’est pas à proscrire, à condition 
d’en respecter les indications, en s’adap-
tant à chaque cas individuellement ; un 
suivi annuel des patientes porteuses 
d’implants mammaires est nécessaire ; 
toutes les marques d’implants sont 
concernées, même s’il ressort des études 
que davantage de cas concernent des 
implants nacro-texturés d’une marque 
en particulier. Comme en France, il 
n’existe donc pas de recommandations 
spécifiques ni d’interdiction des pro-
thèses macro-texturées.

4. Symposium sur l’augmentation glutéale

La demande en termes d’augmentation 
glutéale n’a fait que s’accroître ces der-
nières années sur le continent américain, 
en partie sous l’influence des réseaux 
sociaux et des célébrités, et elle concerne 
des femmes dans 84 % des cas. Cette évo-
lution culturelle est moins significative en 
France, pourtant il n’est pas inutile d’ap-
prendre de l’expérience de nos collègues.

Si le lipofilling a clairement pris le 
pas sur les implants glutéaux, une 
task force s’est mise en place, menée 
par l’ASERF, afin d’établir des recom-
mandations sur l’autogreffe de tissu 
adipeux dans les fesses, intervention 
qui peut aboutir à des embolies grais-
seuses pouvant aller jusqu’au décès des 
patients [30]. Ainsi, les experts, ce jour-là 
(Dr Ashkan Ghavami, Dr Alfredo 
Hoyos, Dr Arturo Ramirez Montañana, 
Dr Douglas Steinbrech…), semblaient 
s’accorder sur les points suivants : il est 
indispensable de maîtriser l’anatomie de 
la région pour obtenir les meilleurs résul-
tats possibles (ligaments à libérer), mais 
aussi pour limiter les risques de com-
plications (localisation des pédicules 
glutéaux) ; le diamètre des canules d’in-
jection doit être de 4 à 5 mm et l’extré-
mité mousse, l’injection doit se faire de 
préférence en sous-cutané plutôt qu’en 
intra-musculaire, et la canule doit être 
orientée vers la superficie.
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Le Dr Spero J. Theodorou (qui exerce 
à New York pour une patientèle géné-
ralement pressée) nous a détaillé sa 
technique de lipofilling fessier sous 
anesthésie locale, qui relève pour lui de 
l’office surgery, tout comme les lipo-as-
pirations classiques [31, 32]. Pour les 
patients chez qui il n’existe pas de site 
donneur de tissu adipeux, les hommes 
en particulier, comme l’a rappelé le 
Dr Douglas Steinbrech [33], les implants 
glutéaux restent indiqués, en utilisant 
2 incisions, une loge intra-musculaire ou 
sous-aponévrotique [34], des sizers pour 
éviter toute tension excessive, et en insis-
tant sur les consignes post-opératoires.

Enfin, le Dr Ozan Sozer est revenu sur 
ses techniques d’auto-augmentation glu-
téale qui utilisent des lambeaux dermo- 
graisseux [35] ou musculaires retournés 
[36, 37].

5. Chirurgie de la silhouette

Concernant la silhouette, l’accent a été mis 
sur le “high definition body contouring” 
autour des notions de lipo-aspiration/
lipofilling, muscle etching et adjonction 
de volume. Le Dr Douglas Steinbrech a 
exposé ses techniques de redistribution 
de tissu adipeux dans les muscles [38] 
– vous trouverez aisément ses vidéos de 
Body Banking sur YouTube. Le Dr Ashkan 
Ghavami, lui, utilise davantage des 
sutures profondes sur le fascia pour sculp-
ter l’abdomen de part et d’autre des grands 
droits au cours d’une abdominoplastie, 
ou bien une lipo-aspiration ciblée pour 
mimer des contours musculaires en l’ab-
sence d’indication de plastie abdominale. 
Le Dr Alfredo Hoyos, expert reconnu sur 
le sujet [39, 40], nous a également montré 
de très impressionnants résultats, notam-
ment à moyen et long terme. Comme 
pour l’augmentation glutéale, il semble-
rait qu’en France la demande soit moins 
importante en termes de body-contouring 
qu’aux États-Unis ou en Amérique du Sud 
où est née cette tendance, un peu éloignée 
de la French touch, plus naturelle. Mais 
il est tout à fait possible qu’elle augmente 
dans les années à venir.

6. Gérer sa communication

Si les réseaux sociaux – Facebook, 
Instagram ou encore Snapchat –, mais 
aussi la maîtrise de son image en ligne 
occupent une place de plus en plus 
importante chez nous, ils sont abso-
lument essentiels aux États-Unis [41]. 
Ainsi, certains chirurgiens ont acquis une 
certaine notoriété, en témoignent leurs 
milliers de followers : @therealdrmiami, 
par exemple, mais aussi @drjaycalvert, 
@rod. rohrich, @drghavami ou encore 
@alfredohoyosmd. Il existe même des 
sites américains permettant de noter 
et commenter les performances de son 
chirurgien : yelp.com, healthgrades.com, 
ou realself.com qui est un site spécifi-
quement dédié à l’évaluation des plas-
ticiens par les patients eux-mêmes. Des 
sessions de cours étaient donc dédiées 
au contrôle de la réputation sur internet, 
dont une menée par Keith Humes, CEO 
de la société Rosemont Media, qui nous 
a rappelé qu’il fallait éviter de répondre 
aux negative reviews, qui, d’une certaine 
façon, rendent légitimes celles qui sont 
positives. Il y a néanmoins de très nom-
breuses raisons de signaler et faire effacer 
un avis, auprès de Google par exemple : si 
tous les avis négatifs proviennent d’une 
seule adresse IP, si l’émetteur de l’avis 
est peu fiable (compte créé pour laisser 
un seul avis négatif), si le vocabulaire 
est grossier, s’il existe des menaces, ou 
encore si l’avis a été écrit au nom d’une 
tierce personne. Il conseille également 
d’avoir une page dédiée à son activité, 
avec son nom dans l’URL, et d’envisager 
cela comme une création de marque.

Il était également possible d’assister à des 
cours sur les réseaux sociaux : comment 
concevoir un site internet, comment 
avoir du succès en ligne – cours parfois 
même donnés par des plasticiens.

7. S’installer en libéral

Un certain nombre d’Educational 
Courses étaient également dispensés 
pour aider à l’installation ou à l’amé-
lioration de son activité privée : les 

erreurs à éviter lorsqu’on s’installe, 
comment gérer son personnel, comment 
apprendre à déchiffrer ce que les patients 
veulent réellement, comment envisager 
une reconversion ou sa retraite…

Un congrès très enrichissant

Au final, ce congrès s’est avéré très inté-
ressant sur tous les plans. Sur le plan 
scientifique, pouvoir apprendre et dis-
cuter de sujets controversés avec les plus 
grands experts internationaux a évidem-
ment été très instructif. Les nombreuses 
sessions de cours, de plus petite dimen-
sion, ont permis d’obtenir des conseils 
pratiques et d’avoir une approche plus 
personnalisée de la part d’éminents spé-
cialistes dont la réputation n’est plus à 
faire. Enfin, compte tenu de la place de 
plus en plus importante que prennent la 
communication et les réseaux sociaux, 
il n’était pas inintéressant d’obtenir des 
astuces, même si l’aspect marketing tient 
une place moins primordiale dans notre 
profession en France.

Pour conclure, en plus du plaisir de 
voyager aux États-Unis, le congrès de 
l’ASAPS présente d’innombrables 
points d’intérêt scientifiques et pra-
tiques, de surcroît pour les internes et les 
assistants/chefs de clinique, qui peuvent 
en profiter gratuitement, en outre il est 
très important que les Français restent 
représentés dans ce type de congrès.
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