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DIEP en secteur libéral:
et pourquoi pas?

RESUME: En France, la microchirurgie est I’apanage des centres hospitalo-universitaires o elle est
quasi-exclusivement pratiquée. Avec I’'avénement des reconstructions mammaires autologues micro-
chirurgicales, la demande s’est fortement accrue ces 10 derniéres années et les files d’attentes sont
souvent longues pour avoir accés a ces interventions. Les chirurgiens plasticiens, y compris ceux
formés par ces centres experts, sont souvent réticents a exporter cette pratique dans leur activité
de ville lors de leur installation.

La microchirurgie en secteur privé est trés anxiogene pour les chirurgiens a cause du risque de réin-
terventions pour thrombose, de la surveillance rapprochée et trés spécialisée, ainsi que du plateau
technique nécessaire.

Toutefois, en travaillant en équipe (au minimum un binome de chirurgiens) et au sein d’un établis-
sement désireux de promouvoir une chirurgie de pointe, les différents points techniques qui peuvent

poser probléeme sont surmontables.

C. OZIL, V. HUNSINGER
Clinique Blomet, PARIS.

haque année en France plus de
C 20000 femmes subissent une

mastectomie pour un cancer du
sein [1]. Environ une moitié d’entre
elles effectuera une reconstruction du
sein [2]. Parmi ces patientes qui auront
aopter pour 'une des nombreuses tech-
niques de reconstruction du sein exis-
tantes a ’heure actuelle, environ les
deux tiers s’orienteront vers le secteur
privé, et seulement un tiers d’entre elles
réalisera leur reconstruction a ’hopital
public[2].

Pourtant, malgré la prédominance du
secteur privé dans la reconstruction
mammaire, on estime que moins de 5 %
des reconstructions mammaires micro-
chirurgicales sont effectuées dans ce
secteur, ces méthodes restant encore trés
fortement I’apanage des hopitaux uni-
versitaires, malheureusement souvent
débordés par la demande et proposant
parfois des délais assez longs, pouvant
dépasserles 9a 12 mois.

Nous relatons notre expérience person-
nelle de démarrage d’une activité de
reconstruction mammaire microchirur-
gicale dans un établissement privé: la
clinique Blomet & Paris entre mars 2016
etnovembre 2017.

B Matériel et méthodes

La période de réalisation s’étend de
mars 2016 a novembre 2017. Les inter-
ventions chirurgicales ont été réalisées
sur deux sites a Paris, la Clinique Blomet
et la Clinique Geoffroy Saint Hilaire.

L’ensemble des interventions ont été
réalisées par les deux mémes opéra-
teurs seniors avec la collaboration de
deuxaides opératoires, dont une instru-
mentiste. Pour chaque intervention, un
anesthésiste référent et un IADE étaient
dédiés. Un microscope de type Zeiss a
été utilisé pour laréalisation des micro-
anastomoses.
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Les critéres d’exclusion des patientes
étaient: le tabagisme actif, un diabete
non équilibré et une obésité morbide.
Il a été réalisé pour chaque patiente
un angioscanner abdominal et/ou des
membres inférieurs préopératoires chez
un radiologue unique et spécialisé en
secteur libéral.

B Résultats

Réalisation chez 19 patientes de
20 lambeaux libres entre mars 2016 et
novembre 2017.

La moyenne d’4ge des patientes était de
50,8 ans.

Les résultats sont rapportés dans le
tableaul.

B Discussion

Lorsque I’on interroge des chirurgiens
formés aux techniques de reconstruc-
tion mammaire microchirurgicales au
moment del’installation, la grande majo-
rité d’entre eux refusent de pratiquer
cette chirurgie en privé et arrétent pro-
gressivement cette activité que la plupart
pratiquait pourtant régulierement lors de
leur post-internat hospitalier.

Les raisons sont diverses: le caractére
long et difficile de cette chirurgie, le

risque d’échec et de reprises chirurgi-
cales, le potentiel défaut de surveillance
dans une structure non entrainée, la lour-
deur de la gestion des suites postopéra-
toires et enfin la mauvaise rémunération
de ces actes.

Malgré tous ces inconvénients, et sans
revenir sur les nombreux avantages
relatifs a la qualité des résultats des
reconstructions par DIEP [3], larecons-
truction microchirurgicale nous semble
un des piliers de la reconstruction du
sein [4], et il parait actuellement dif-
ficile de pratiquer la reconstruction
du sein sans pouvoir proposer aux
patientes I’ensemble des techniques
existantes (fig. 1).

Durée .. Hospitalisation
s . Complications .

intervention (jours)

. . . PAP 6h20 7 jours

Patiente 1 49 Droit puis gauche PAP 4h30 0 6 jours
Patiente 2 64 droit DIEP 3h30 Thrombose 9

veineuse
Patiente 3 41 gauche DIEP 4h10 0 6
Patiente 4 39 gauche DIEP 4h45 0 5
Patiente 5 54 droit DIEP 5h30 0 6
Patiente 6 45 gauche DIEP 6h10 0 6
Patiente 7 29 gauche PAP 4h00 Nécrose partielle 10
30 %

Patiente 8 59 droit DIEP 3h45 0 6
Patiente 9 63 droit DIEP 3h50 0 6
Patiente 10 54 droit DIEP 4h45 0 6
Patiente 11 50 droit PAP 4h4b 0 5
Patiente 12 48 gauche DIEP 4h20 0 6
Patiente 13 61 droit DIEP 4h40 0 6
Patiente 14 42 gauche DIEP 3h50 0 5
Patiente 15 44 droit DIEP 3h40 0 6
Patiente 16 66 droit DIEP 4h50 0 6
Patiente 17 47 bilatéral Double DIEP 10h00 0 7
Patiente 18 50 gauche DIEP 4h10 0 6
Patiente 19 60 gauche DIEP 4h4b5 0 6

A 4 PAP Durée

Total patientes: Age moyen:50,8 Durée moyenne d’hospitalisation
- 15 DIEP - : -
19 ans (29-66) d'intervention: 5h moyenne :
1 double DIEP )
6,3 jours

Tableau I: Résultats apres réalisation de 20 lambeaux libres en reconstruction mammaire chez 19 patientes. Age, type de reconstruction, durée d'intervention, com-
plications, durée d’'hospitalisation.
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Fig. 1: Vues préopératoires d'une patiente de 52 ans avec carcinome canalaire infiltrant du sein gauche et mutation BRCA 2 (en haut) et a 1 an aprés double DIEP en
reconstruction mammaire immeédiate non conservatrice des PAM (en bas).

La premiere étape, lors d’'un démarrage
de cette activité est de constituer une
équipe, d’au minimum deux chirurgiens,
tous les deux formés a la microchirurgie
et s’entendant parfaitement bien...

Ensuite, 1’étape certainement la plus
difficile est celle de trouver un établis-
sement prét a accueillir cette activité et
aréaliser 'investissement initial indis-
pensable.

L’idéal est de trouver un établissement
possédant déja un microscope, ce qui
permet de le mutualiser entre plusieurs
équipes (chirurgie de la main, ORL,
ophtalmologie...).

Il faut ensuite obtenir I’adhésion de
I’équipe d’anesthésie. Dans notre cas,
I’équipe d’anesthésie de la Clinique

Blomet est composée de 6 anesthésistes.
Aucun d’entre eux n’avait pratiqué
d’anesthésie pour ce type d’interven-
tions. Apres une réunion ou nous avons
exposé les principaux éléments qui
nous semblaient importants (lutter
contre ’hypotension et I’anémie, limi-
ter au maximum le recours aux drogues
vascoconstrictrices... par exemple,
ainsi que I’ensemble des précautions
non spécifiques liées a la microchirur-
gie), nous n’avons rencontré aucun
probléme lors des différentes anesthé-
sies. Au contraire, le fait que I'un des
anesthésistes se dédie a cette activité et
devienne notre unique interlocuteur a
rendu la communication beaucoup plus
simple que dans les centres hospitaliers
ot on arecours a de trés nombreux inter-
locuteurs différents parfois méme au
cours d’une méme intervention.

Pourlasurveillance postopératoire, nous
avons assuré la formation de I’équipe
infirmiere, qui présentait ’avantage
d’étre petite (5 infirmieres dans le pool),
la formation a été personnalisée, au lit du
malade, dés la premiére semaine.

Nous avons fiabilisé la surveillance par
I'utilisation d’une sonde de saturométrie
tissulaire (sonde Licox).

Enfin, une infirmiére issue d’'une centre
anti-cancer rodée a cette chirurgie, a
été dédiée aux patientes opérées les
2 premieres nuits postopératoires pour
chaque patiente, de maniere a fiabili-
ser la surveillance initiale et a soulager
I’équipe infirmiere de nuit classique.

La présence d’une réanimation dans
I’établissement ne nous a pas semblé
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POINTS FORTS

B Le démarrage d’'une activité de microchirurgie en privé requiert:
— la constitution d’'une équipe chirurgicale rodée;
—la collaboration d’'une équipe d'anesthésie;
— l'accueil par un établissement équipé ou prét a réaliser des

investissements (microscope);

— la formation d'une équipe paramédicale pour la surveillance des

lambeaux libres.

B Le secteur privé est prédominant dans la reconstruction du sein,
deux tiers des reconstructions du sein en France y sont effectuées,
mais il ne prend en charge que moins de 5 % des reconstructions

mammaires microchirurgicales.

obligatoire. En effet, le passage en réa-
nimation ou salle de réveil la premiere
nuit est essentiellement liée a la néces-
sité d’une surveillance horaire ou bi-ho-
raire lors des premieéres heures plus qu’a
la réalisation de soins réanimatoires.
La présence d'une infirmiére dédiée a
la patiente ainsi que la possibilité d'un
acces en salle de réveil rapide nous ont
paru suffisants pour garantir la sécurité
des soins. Seulelaréalisation des doubles
DIEP nous parait nécessiter une réani-
mation et nous effectuons ce type d’in-
tervention dans une clinique du groupe
disposant d’un service de réanimation.

L’aspect financier est le dernier élément
a considérer. Depuis janvier 2015, il
existe un code CCAM spécifique pour
le DIEP.: QEMA 020: reconstruction du
sein par lambeau cutanéo-graisseux per-
forant de I’abdomen avec anastomoses
vasculaires. Il présente la particularité
de prévoir une rémunération pour deux
chirurgiens: activité 1: 850,80 euros,
activité 2: 425, 40 euros et activité 4
(anesthésie): 240,20 euros.

Le recours a un courtier en assurance
santé pour permettre aux patientes
d’obtenirles meilleurs remboursements
pour leur reconstruction nous a paru
intéressant.

Enfin, pour I’établissement, le DIEP
pour un GHS niveau I est de 2311,73
et passe a 3833 euros pour un GHS de
niveau II (thrombose ou transfusion)
contre largement plus du double en sec-
teur hospitalier. Une réévaluation du
GHS pour ce type de chirurgie sera cer-
tainement nécessaire dans les années a
venir pour développer cette chirurgie en
secteur libéral et coller de plus pres aux
dépenses réelles qu’elle engage.

Entre I’évocation du projet et la premiere
intervention, il s’est écoulé environ
6 mois pour mettre en place cette activité
de microchirurgie.

Les résultats ont été bons, avec des taux
de complications comparables a nos acti-
vitésrespectives en CHU, mais avec une
diminution du temps opératoire moyen.

Le ressenti des patientes a également
été bon, grace aux recours aux mémes
interlocuteurs (chirurgiens, anesthé-
sistes et infirmieéres) tout au long de
I'hospitalisation.

B Conclusion

Laréalisation de microchirurgie mam-
maire nous parait possible dans de
bonnes conditions de confort et de sécu-
rité pour la patiente et les chirurgiens.
Celanécessite bien str de constituer une
équipe motivée autour du projet. Il existe
anotre sens un avenir probable de cette
technique dans le secteur privé vu ’en-
gorgement des centres hospitaliers pra-
tiquant cette méthode, mais pour cela il
conviendra certainement d’obtenir une
réévaluation du GHS pour assurer une
rémunération juste aux établissements
privés, et optimiser au maximum les
remboursements, afin de rendre le reste
a charge pour les patientes acceptable
éventuellement en passant par des cour-
tiers en assurances santé.
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Cryoliposuccion du ventre:
nouvelle procédure de liposuccion,
description technique

RESUME: La cryolipolyse connait un essor important, pourtant les résultats dépassent rarement une
ameélioration de plus de 20 % du volume graisseux, contrairement aux techniques de mini-liposuccion
sous anesthésie locale. Nous avons souhaité développer une procédure de mini-liposuccion “cryo”
assistée, en vue de diminuer la douleur peropératoire.

Aprés une étude préliminaire de cette méthode sur I’ensemble des zones classiques de liposuccion,
nous avons réalisé une étude rétrospective de 11 cas de cryoliposuccion du ventre.

La durée de procédure est en moyenne de deux heures, le niveau de douleur moyen a été évalué
par les patients a 1,27/10 lors de la phase de refroidissement et a 0,54/10 lors de la liposuccion.
L’ensemble des patients ont été satisfaits du résultat. La cryoliposuccion a été indolore en postopé-
ratoire, le volume graisseux en excés a été totalement retiré. L'étude a permis de relever des diffé-
rences étonnantes par rapport a la liposuccion classique: il n’y a pas de bleus au-dela du 2-3€ jour,
pas de douleur lors de la convalescence et I'arrét du sport est inutile.

Cette méthode est recommandée par la patiente elle-méme et attire de nombreux nouveaux patients

en consultation de chirurgie esthétique.

S. SMARRITO
Chirurgien esthétique,
VEVEY, SUISSE.

de la ceinture abdominale est trés

répandue dans la population géné-
rale [1]. Si les solutions de liposuccion
existent et ont prouvé leur efficacité,
la population reste réticente a passer a
I’acte [1, 2]. En effet, la liposuccion est
associée a un geste invasif qui néces-
site une cicatrice, une anesthésie, une
convalescence, la présence de bleus et
de douleurs postopératoires. De plus, le
cott de la liposuccion peut étre un frein
ason développement, face aux méthodes
de médecine esthétique [1, 2].

I a surcharge graisseuse au niveau

Depuis quelques années, la liposuccion
est aussi en perte de vitesse. A la vue,
des statistiques 2016 de I’ASAPS, nous
constatons une chute de 34 % des cas de

liposuccions pratiquées aux Etats-Unis,
sur une période de dix ans [3]. Ce phéno-
mene est d’autant plus étonnant, que la
liposuccion était la premiére procédure
de chirurgie plastique réalisée au niveau
mondial. Elle estmaintenant la deuxiéme,
derriére I'augmentation mammaire [3].

En 2016, 225 000 cas de liposuccions ont
été réalisés aux Etats-Unis, avec quand
méme une progression de 5 %. Dans le
méme temps, la cryolipolyse, nouvelle
méthode de réduction de la graisse a
aussi progressé de 5 % surl’année 2016,
mais accumule plus de 330000 cas de
procédures répertoriés [3].

Il est probable que le nombre de cas
soit beaucoup plus élevé, car les cryoli-
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polyses réalisées par les esthéticiennes
n’entrent pas dans ces statistiques.

En conséquence, nous pouvons dire
que la cryolipolyse est une réelle révo-
lution de notre pratique. Il s’agit d'une
méthode permettant d’obtenir une
apoptose des cellules graisseuses et une
diminution de la graisse en moyenne
de 19,55 % apres une application, a
3,8 mois d’apres larevue de la littérature
menée par Derrick [4].

Ensensinverse, iln’y a pas d’étude signi-
ficative montrant un effet supérieur a
28,7 % apres plusieurs applications de
séances de cryolipolyse [4-12]. Dans ce
cadre, nous avons souhaité évaluer par
une étuderétrospective’intérét de com-
biner une cryolipolyse avec une mini-li-
posuccion de’'abdomen, pour étudierla
faisabilité, les avantages, inconvénients
et effets secondaires.

B Matériel et méthode

Dejuin 2016 ajuin 2017, nous avonsréa-
lisé 11 cas dit de “cryoliposuccion” de
lagraisse abdominale. L’age des patients
était en moyenne de 39 ans, avec un ige
allantde 24 ans a 64 ans, 3 hommes pour
8 femmes.

Les patients ont été vus en consultation,
il leur a été expliqué la méthode propo-
sée, associant une séance de cryolipolyse
suivi d’une liposuccion localisée en
ambulatoire, dite mini-liposuccion.

Fig. 1: Vue avant l'opération et mesure du pli graisseux.

Fig. 2: Dessin préopératoire: zone refroidie par la
cryolipolyse et zone de liposuccion.

Le premier temps dela procédure consiste
en une cryolipolyse, aprés mesure du
pli graisseux et marquage de la zone
de cryoliposuccion (fig. 1 et 2). Nous
avonsréalisé une séance de 50 minutes, a
la température de -8 °C grace a un dis-
positif médical comprenant une valve
permettant d’attirer la peau dans les
plaques de refroidissement. Une inter-
face en gel et tissu a été mise en place
conformément aux recommandations
du concepteur de la machine de cryoli-
polyse, avant’application du froid pour
éviter les brilures.

L’effet de la cryolipolyse a été confirmé
par l’apparition d’un bloc en relief,
avec une rougeur et une peau réfrigérée

(fig. 3).

Une désinfection a été réalisée sur la
zone opératoire. Il a été mis en place des
champs opératoires stériles en carré.
Un test de douleur est réalisé a I’aiguille
de 33 Gauges sur la zone endormie par

Fig. 3: Aspect aprés l'application du froid.

Fig. 5: Hydro-dissection et anesthésie locale.

le froid, confirmant la bonne efficacité
de I’endormissement cutané, grace a la
machine de cryolipolyse.

Une anesthésie locale de 2 mL est réa-
lisée au point d’entrée généralement a
I’ombilic, associant Xylocaine adrénali-
née et lidocaine.

Uneincision estréalisée alalame de bis-
touri, une hydro-dissection est ensuite
réalisée a la canule d’infiltration dans
la zone, grace a un infiltrateur automa-
tique avec environ 250 cc de sérum phy-
siologique contenant deux ampoules de
Xylocaine adrénalinée de 20 mL a 1 %
(fig. 4 et 5). Lors de cette phase, la dou-
leur a été testée au niveau du patientavec
une échelle de 1a10.

Une fois l’infiltration réalisée, une
liposuccion a été réalisée par disposi-
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tif de canule de liposuccion spécifique
associé a une seringue de type Toomey
(fig. 6). Un volume entre 200 et 500 cc
a été prélevé en fonction du patient

Leniveau de douleur moyen a été évalué
parles patients a1,27/101ors de la phase
derefroidissement eta 0,54/101ors dela
liposuccion.

(fig. 7). Laréduction du pli graisseux est
constatée par la chirurgien et le patient,
en position debout, dés la fin de la pro-
cédure (fig. 8). La durée totale de la
procédure est en moyenne de 2 heures.
Un questionnaire a été adressé aux
patients pour évaluer la procédure a un
mois puis trois mois.

Fig. 8: Résultat final avec mesure du pli cutané résiduel.

Le taux de satisfaction des patientes
a été de 100 %, deux patientes ont été
inquiétes lors de la procédure. Au final,
aucune patiente n’a eu un score de dou-
leur supérieur a 3 pendant la procédure
ou en postopératoire. Une gaine de type
culotte compressive est mise en place
systématiquement apres la procédure.

11 a été constaté peu d’ecchymoses, peu
d’cedémes et une récupération en moins
de 7 jours.

Fig. 6: Aspiration de la graisse a la seringue. Fig. 7: Aspect de la graisse aspirée.

. . Niveau de Niveau de
. .. Température Durée de la ) )
Localisation ki || @b Satisfaction |douleur pendant|douleur durant
yolypoly yolypoly la cryolipolyse | la liposuccion

1 29 Femme |Abdomen (sous-ombilical) -8 °C 50 min Tres satisfait 2 2
2 45 Femme |Abdomen (sous-ombilical) -8 °C 50 min Tres satisfait 3 0
3 49 Femme |Abdomen (sous-ombilical) -8 °C 50 min Satisfait 1 3
4 24 Femme |Abdomen (sous-ombilical) -8 °C 50 min Satisfait 3 0
5 27 | Femme Abdomen -8°C 50 min Satisfait 1 1

(sus et sous-ombilical)
6 50 Homme Abdomen - -8 °C 50 min Tres satisfait 0 0

(sus et sous-ombilical)
7 25 Femme Abdomen - -8 °C 50 min Satisfait 0 0

(sus et sous-ombilical)
8 24 Femme |Abdomen (sous-ombilical) -8 °C 50 min Trés satisfait 0 0
9 64 | Homme Abdomen 8°C 50min | Trés satisfait 2 0

(sus et sous-ombilical)
10 42 Femme |Abdomen (sous-ombilical) -8 °C 50 min Tres satisfait 2 0
1" 46 Homme |Abdomen (sous-ombilical) -8 °C 50 min Treés satisfait 0 0

Résultats| 39 ans 1,27 0,54

Tableau I: Données patients et résultats.
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B La “cryoliposuccion” est une méthode de chirurgie qui associe

cryolipolyse et mini-liposuccion.

B Le froid annihile la sensation douloureuse d’'une liposuccion et

diminue l'apparition d'’ecchymose.

B Lacryoliposuccion est réservée a une zone localisée et un volume

modéré.

B La cryoliposuccion nécessite un matériel et une formation
spécifiques. Elle est réservée a des chirurgiens esthétiques
maitrisant les techniques de liposuccion classiques et équipés du

matériel nécessaire.

B Cette méthode améliore nettement la convalescence et le vécu
des patients. Elle diminue les co(ts de la liposuccion et augmente
'activité chirurgicale du chirurgien.

Aucun hématome, aucune infection,
aucun saignement, aucune souffrance
cutanée n’a été constaté lors de la pro-
cédure.

La procédure a été réalisée uniquement
sur des phototypes deIaIV. Le recueil
des informations et scores sont transcrits
dans le tableau I.

B Discussion

La cryolipolyse est une méthode béné-
ficiant d’'un engouement important
de réduction de la graisse. Issue de
I’observation de la paniculite au froid,
cette méthode s’inscrit dans un proces-
sus non invasif qui plait aux patients,
puisqu’il n’y a ni hospitalisation, ni
cicatrice, ni risque d’anesthésie [4, 5].
Les effets secondaires de la cryolipolyse
sont maintenant connus, mais ils sont
tres faibles: 0,82 % [4]. Il n’a pas été
reporté de passage intravasculaire de
triglycérides et seulement des atteintes
sensitives nerveuses sur six patientes
sur neuf dans une étude menée par
Coleman récupérant sous quinze jours.
Il a été noté, dans plus de la moitié des
cas, une douleur apres la cryolipolyse.

Dans la littérature, quelques cas rares
d’hyperplasie graisseuse ont été repor-
tés. Nous estimons que ce nombre de cas
estrelativement sous-estimé. Ils seraient
probablement dus & une hypoxie et asso-
ciés a des adipocytes qui en quelque
sorte seraient des survivants et qui déve-
loppent une hypertrophie apres cette
stimulation. Cette théorie est appuyée
par deux articles montrant des coupes
histologiques avec accentuation de la
vascularisation [4].

En revanche, la cryolipolyse bénéficie
d’un taux de satisfaction de plusde 73 %
d’apres les dernieres études aupres des
patients [4-12].

Le taux d’amélioration a été apprécié
aux environs de 20 % dans la zone abdo-
minale. Il semble que les autres zones
répondent moins a la technique de cryo-
lipolyse. Silescore de 19,7 % a été avancé
parune étude surla premiere application,
pour des applications multiples cette
méme étude évoque une amélioration de
28,7 % autotal apres deux applications. Il
n’yaaucune étude montrant que la cryoli-
polyse en cumulant les applications per-
met d’enlever la totalité de la graisse ou
méme plus delamoitié delagraisse [4-12].

D’un autre c6té, la liposuccion est une
technique connue de réduction de
graisse qui comporte peu d’effets secon-
daires, surtout sur une zone localisée et
quiaunrésultatimportant surle volume
[1,2].

La liposuccion par ailleurs, semble
d’apres les auteurs rester indiquée pour
les zones multiples et les volumes impor-
tants [4-12]. Elle est souvent critiquée par
les patients par son coté invasif, son tarif
et les suites opératoires qui comportent
notamment des bleus, des chutes de ten-
sion et des ecchymoses. La complication
principale de la liposuccion est la phlé-
bite. Dans le contexte, il est intéressant
de voir que dans notre étude, la cryolipo-
succionn’a pas entrainé de conséquence
sur la peau, a type de nécrose et aucune
complication. En effet, ’accumulation
des deux méthodes aurait pu amener a
une souffrance cutanée.

Le taux de satisfaction des patients dans
cette étude est supérieur a celui de la
cryolipolyse avec un taux de satisfaction
de 100 %. La douleur classique d’une
mini liposuccion a été atténuée par la
mise en place du froid car la cotation a
été inférieure a 3 chez toutes les patients.

En postopératoire, nous avons constaté
une diminution des bleus et des cedémes
ainsi qu'une récupération des patients
en moins de 8 jours. Bien sr, il s’agit
d’une étude préliminaire et une étude en
double aveugle permettrait de confirmer
ces données cliniques.

D’un point de vue des informations, nous
avons questionné les patients surle nom
de cette méthode, sur’information déli-
vrée en consultation et surla compréhen-
sion de cette méthode. Les conclusions
de ce questionnaire sont: le terme de
cryoliposuccion semble assez adapté
pour les patients et ils comprennent par-
faitement1'utilisation d’une part du froid
et d’autre part la liposuccion.

Par ailleurs, les patients ont une bonne
compréhension de la procédure. En
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effet, pour ’ensemble de la population,
le froid est associé a une meilleure récu-
pération et aussi un phénomene d’en-
dormissement de la zone. Les patients
comprennent donc parfaitement que
cette procédure permet de diminuer la
douleur d’une mini-liposuccion mais
aussi probablement de diminuer les
bleus équivalents a une contusion en
postopératoire.

Tous les patients ont été revus a un mois
et trois mois. Il nous est difficile d’éva-
luer le role de la cryolipolyse en dehors
du role anesthésiant et préparatoire,
ainsi que les effets sur le postopératoire.
En revanche, nous pouvons nous poser
la question sila cryolipolyse améne une
apoptose supplémentaire sur la graisse
superficielle ainsi que sur la cellulite,
voire une rétraction cutanée, amenant
un résultat complémentaire d’une lipo-
succion classique.

Une étude histologique serait inté-
ressante dans ce sens pour compa-
rer I’aspect du pannicule adipeux en
préopératoire et en postopératoire.

Il est a noter aussi que dans notre expé-
rience personnelle la cryoliposuccion a
permis d’augmenter ’activité de lipo-
succion a proprement parler. En effet,
les patients ont un taux de conversion

beaucoup plus important en matiére
de cryoliposuccion qu’en liposuccion
classique.

B Conclusion

La cryoliposuccion est une nouvelle
procédure proposée dans le cadre
d’une liposuccion localisée comme par
exemple la graisse sous-ombilicale qui
permet d’endormir la zone de travail et
quibénéficie de suites opératoires moins
marquées par les bleus et les cedémes.

Au méme titre que la cryolipolyse, la
cryoliposuccion a un taux de satisfac-
tion tres important et les patients n’hé-
sitent pas a larecommander & leurs amis,
réintégrant une activité de liposuccion
au sein des cabinets de chirurgie esthé-
tique qui étaient en perte de vitesse ces
dernieres années.
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La chirurgie robot-assistée
en chirurgie plastique

RESUME: La chirurgie robot-assistée est largement utilisée en chirurgie urologique, digestive et gy-
nécologique. L’intérét de l'utilisation du robot en chirurgie plastique, qui s’opére le plus souvent en
surface, n’est pas évident a premiére vue. Néanmoins, les premiéres applications a la chirurgie plas-
tique de la chirurgie robot-assistée sont en train d’émerger: reconstruction des pertes de substance
oropharyngées postérieures, mastectomie conservatrice de I’aréole, comblement d’exentérations pel-
viennes, couverture de pertes de substance des extrémités et microchirurgie.

S. STRUK
Service de Chirurgie plastique,
Gustave Roussy, VILLEJUIF.

tialement destinée a un usage mili-

taire. L'objectif était de développer
un systéme de chirurgie robot-assistée
permettant ’exécution d’interventions
chirurgicales a distance. En 1994, Phil
Green, Richard Satava, Joe Rosen et
le Stanford Research Institute (SRI)
mettent au point le Green Telepresence
Surgery System, un systéme constitué de
bras robotiques destinés a étre comman-
dés a distance par I'intermédiaire d'une
console, a I’'aide d’une connexion sans
fil [1]. Ce systeme était destiné a équiper
un véhicule de combat (Medical Forward
Area Surgical Team, MEDFAST). La
console devait permettre a un chirur-
gien d’opérer depuis un hépital mobile
(Mobile Advanced Surgical Hospital,
MASH) un blessé installé dans un
MEDFAST, jusqu’a 35 km de distance.

I a chirurgie robot-assistée était ini-

La méme année, le chirurgien Jon
Bowersox [2] effectue la premiére inter-
vention par téléchirurgie, une anasto-
mose digestive ex vivo sur un intestin
de porc, depuis une console de travail
intégrée dans un MASH et contrdlant
I"unité chirurgicale montée sur un véhi-
cule MEDFAST, lors d’un exercice de
combat. Cette technologie sera utilisée
par la suite pour la réalisation d’anasto-

moses vasculaires [3]. En 1996, Frederick
Moll, chirurgien et entrepreneur améri-
cain, acquiere latechnologie développée
par Phil Green au SRI et fonde la société
Intuitive Surgical (Sunnyvale, CA) qui
va mettre au point le robot Da Vinci. La
premiére version du robot da Vinci est
commercialisée en 1999. La chirurgie
robot-assistée s’est depuis imposée dans
de nombreuses spécialités chirurgicales
etelle commence a émerger en chirurgie
plastique [4].

B Le robot da Vinci

La premiére version du robot da Vinci
obtint ’autorisation de la FDA en 2000
pour un certain nombre d’interventions
de chirurgie digestive et d’urologie. En
2003, le robot fut doté d’'un quatrieme
bras (da Vinci SP). En 2006, la version S
obtint]’autorisation pour la chirurgie uro-
logique, digestive, gynécologique, pédia-
trique et thoracique. En 2009, le da Vinci
Si apporta la possibilité d’étre équipé de
deux consoles, ce qui facilite la forma-
tion. Enfin, la derniére version durobota
été commercialisée en 2014 (da Vinci Xi).
L’architecture des bras est modifiée pour
faciliterla chirurgie multi-quadrants sans
avoir arepositionner le chariot patient.
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Le robot da Vinci est constitué de trois
éléments (fig. 1):

—la console du chirurgien;

—le chariot patient porteur des bras arti-
culés;

—latour d’imagerie.

Le chariot patient est composé de trois
(da Vinci Si) a quatre bras (da Vinci Xi).
Un bras supporte la caméra et les autres
bras sont dédiés aux instruments. Les
instruments sont munis d’une arti-
culation a leur extrémité (Endowrist)

possédant 7 degrés de liberté (fig. 2). Ils
doivent étre remplacés aprés un certain
nombre d’utilisations.

La console du chirurgien est constituée
d’un systéme de vision binoculaire
stéréoscopique en haute définition.
L'endoscope embarque deux caméras qui
transmettent chacune I'image & un ceil
différent, offrant ainsi une image tridi-
mensionnelle du champ opératoire. Un
capteur infrarouge détecte lorsque la téte
du chirurgien entre dans la console et

Fig. 1: Le robot da Vinci Xi avec de gauche a droite: le chariot patient, la tour d'imagerie et la console du
chirurgien.

Fig. 2: Technologie Endowrist.

Fig. 3: Commandes des instruments a la console de
l'opérateur.

débloque l'utilisation des bras du robot.
Les manettes transmettent les mouve-
ments des mains du chirurgien pour la
commande des instruments et de I’op-
tique (fig. 3). Il s’y associe un systéme
de démultiplication des mouvements
(motion scaling) variant d’un rapport
1:1a5:1,ainsi qu'un module de filtration
permettant de supprimer le tremblement
physiologique. Le pédalier comporte
plusieurs pédales dédiées a différents
types de coagulation (monopolaire,
bipolaire, a ultrasons), a la gestion des
mouvements de la caméra et a un dispo-
sitif de débrayage permettant le reposi-
tionnement optimal des instruments. La
console de I’opérateur peut étre couplée
a une deuxiéme console de travail qui
peut prendre la main a tout moment sur
décision de I'opérateur. Un chirurgien
novice peut étre ainsi accompagné par
un mentor lors d’une intervention, aug-
mentant la sécurité et raccourcissant la
courbe d’apprentissage.

La tour d’imagerie comporte un insuf-
flateur de CO, et une source lumineuse.
Elle est également surmontée dun écran
de controle destiné a transmettre I’image
du champ opératoire a ’assistance et
au personnel se trouvant aux c6tés du
patient.

Les avantages du systeme da Vinci (par
rapportal’endoscopie conventionnelle)
sont:

—la vision stéréoscopique: le systeme
da Vinci est équipé d’une technologie
permettant au chirurgien de visualiser
le champ opératoire en trois dimensions.
Bove et al. [5] ont montré que les suites
opératoires étaient améliorées dans le
cas dela prostatectomie radicale laparos-
copique, lorsque l'intervention était réa-
lisée avec une vision tridimensionnelle
du champ opératoire. De plus, la vision
stéréoscopique compense en partie ’ab-
sence de retour de force des systemes
robotiques actuels, et donc I’absence
d’informations tactiles du chirurgien
assis a sa console de travail [6];

- dextérité: les mouvements des ins-
truments sont facilités par des poignets



articulées permettant 7 degrés de liberté
(technologie Endowrist). Cette techno-
logie permet de pallier le manque de
maniabilité et les difficultés d’exposi-
tion liés aux contraintes de 'incision et
d’opérer dans des conditions favorables;
—précision: la démultiplication des
mouvements du chirurgien (jusqu’a un
rapport 5:1) et lamagnification du champ
opératoire (jusqu’a un grossissement
X 10) améliorent la précision du geste.
En outre, un module filtre les tremble-
ments éventuels du chirurgien;

- apprentissage plusrapide del’endosco-
pie: la vision stéréoscopique, la techno-
logie Endowrist, la démultiplication des
mouvements et la possibilité de coupler
une deuxiéme console (pour un chirur-
gien novice par exemple) a la console de
I’opérateur accélerent ’apprentissage de
I’endoscopie robot-assistée [7].

Les limites actuelles du systéeme da Vinci
sont:

—le coiit: le systeme da Vinci est vendu
entre 1,5 et 2 millions d’euros. La main-
tenance annuelle représente 100000 &
200000 euros et les consommables
cotlitent entre 1000 et 2000 euros par
intervention. Le personnel (chirurgiens,
IBODE) doit étre formé a I'utilisation de
ce systeme. La durée d’occupation du
bloc opératoire est souvent plus longue
que pour une intervention convention-
nelle. Cependant, le surcotit associé a
l'utilisation de ce systéme doit étre mis
en balance avec les bénéfices qu’il peut
engendrer. Les bénéfices de la chirurgie
robot-assistée en ce qui concerne les
suites opératoires sont en cours d’éva-
luation pour diverses interventions.
L’augmentation de la visibilité et de
I’attractivité d’un centre proposant des
interventions robot-assistées est égale-
ment un parametre important difficile a
évaluer [8];

—T’absence de retour de force et I’ab-
sence de sensation tactile: il n’existe
aucune indication sur la force exercée
sur les instruments en dehors des infor-
mations visuelles (déformation de’envi-
ronnement). En outre, la palpation d’une
lésion est impossible;
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—I’encombrement: le systéme da Vinci
avec ses trois composantes (console de
travail, chariot patient et tour d’imagerie)
est trés encombrant;

-le temps d’installation: I’arrimage
(docking) du robot dépend de ’expé-
rience de I’équipe. L'arrimage du robot
est un temps capital car une mauvaise
installation du robot engendre des
conflits entre les bras qui peuvent com-
pliquerle déroulement del’intervention.

Applications de la chirurgie
robot-assistée en chirurgie
plastique

Ses premieres applications en chirurgie
plastique sont:

—la chirurgie reconstructrice transorale
robot-assistée [9-11];

—la mastectomie conservatrice de la
plaque aréolo-mamelonnaire (PAM)
avec reconstruction mammaire immé-
diate (RMI) par prothése [12-14];

—le prélevement mini-invasif de lam-
beaux musculaires purs pédiculés ou
libres [15-19];

—la microchirurgie robot-assistée [4,
20-22].

1. La chirurgie reconstructrice
transorale robot-assistée

Lerobot da Vinci a obtenu ’agrément de
laFDA en 2009 pour la chirurgie transo-

rale en carcinologie cervico-faciale. La
chirurgie transorale robot-assistée a été
développée pour diminuer la morbidité
associée a I’exérese de tumeurs oropha-
ryngées [23-25], autrefois accessibles
uniquement par des voies délabrantes.
En effet, les tumeurs oropharyngées
postérieures, basses et étendues néces-
sitent des abords sectionnant la levre
et la mandibule (bucco-pharyngecto-
mie trans-mandibulaire, fig. 4) avec
des conséquences fonctionnelles et
esthétiques majeures [26]. La série de
103 patients de Nam et al. [26] retrouve
un taux de complications lié a la voie
d’abord de 18,4 % avec 6,7 % de pseu-
darthrose mandibulaire, 4,9 % d’os-
téoradionécrose et 2,9 % d’orostome.
D’autre part, les séquelles esthétiques
liées alasection de lalevre inférieure ne
sont pas négligeables.

La chirurgie transorale robot-assistée
permet désormais d’extirper ces tumeurs
en passant directement par 1’oropha-
rynx. Un écarteur buccal spécifique
(fig. 5) est mis en place et permet d’in-
troduire dans’oropharynx’endoscope
et deux bras instrumentaux qui vont
étre utilisés pour I’exérése. La perte de
substance secondaire a I’exérese d’une
tumeur oropharyngée peut étre laissée
en cicatrisation dirigée, comblée par un
lambeau local ou par un lambeau libre
[10,28]. Les principaux facteurs pris en
compte pour décider du type de recons-

Fig. 4: Exemple de bucco-pharyngectomie transmandibulaire, d’aprés Qassemyar et al. [27].
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Fig.5: Ecarteur buccal utilisé en chirurgie trans-
orale robot-assistée, d'aprés Qassemyar et al. [27].

truction sont: la localisation et la taille
de la tumeur, les antécédents de radio-
thérapie, I’exposition éventuelle de
vaisseaux et I’existence d’'une commu-
nication entre le pharynx et le cou [10,
28]. Lareconstruction par lambeau libre
est réalisée majoritairement a ’aide du
lambeau antébrachial radial [18, 29]. Le
lambeau antérolatéral de cuisse prélevé
dans le plan du fascia superficialis peut
étre également utilisé [27]. La conforma-
tion et la suture du lambeau au niveau
de la paroi postérieure de I’oropharynx
sontréalisées al’aide durobot (fig. 6). Le
pédicule du lambeau est passé dans le
cou al’aide d’une pharyngotomie cervi-
cale et les anastomoses vasculaires sont
réalisées a ciel ouvert au niveau du cou,
par la voie d’abord du curage [27].

Les indications actuelles pour la chirur-
gie trans-orale robot-assistée concernent
les tumeurs de ’oropharynx T1 et T2
dont I’exérese et la reconstruction sont
impossibles sans une voie d’abord sec-
tionnant la lévre inférieure et la mandi-
bule (FDA).

Enfin, la chirurgie transorale robot-assis-
tée est également en cours d’évaluation
dans la chirurgie des fentes vélo-pala-
tines [30-32].

2. Lamastectomie conservatrice de la
PAM avec RMI par prothése

Lamastectomie conservatrice delaPAM
est actuellement la technique de réfé-
rence en chirurgie prophylactique et ses
indications sont en cours d’évaluation
en chirurgie curative (essai clinique
MAPAM 01). La mastectomie conserva-
trice de la PAM est techniquement plus
exigeante que la mastectomie conserva-
trice de I’étui cutané car I’exposition est
plusdifficile. Le choix de la voie d’abord
est donc capital. Il conditionne la sécu-
rité oncologique du geste. En effet, des
difficultés d’exposition peuvent entrai-
ner des exéreses incompletes [33]. Le
choix de la voie d’abord conditionne
également le succes de lareconstruction.

Fig. 6: Suture du lambeau a l'aide du robot, d'aprés Qassemyar et al. [27].

Toute incision sur le sein interrompt la
vascularisation du lambeau cutané de
mastectomie et augmente donc lerisque
de nécrose cutanée et de nécrose de la
PAM. C’est le cas des incisions hémi-pé-
ri-aréolaires [33]. Des difficultés d’ex-
position peuvent entrainer 1'utilisation
prolongée des écarteurs fragilisant le
lambeau cutané de mastectomie et
augmentant ainsi le risque de nécrose
cutanée ou de la PAM. Enfin, certaines
incisions sont associées a des déforma-
tions ou des dystopies secondaires de la
PAM, c’est le cas notamment des inci-
sions radiaires externes [34] et hémi-pé-
ri-aréolaires [35].

La technique de mastectomie conserva-
trice de la PAM par voie endoscopique
a été développée [36-38] pour tenter de
palier ces inconvénients. Cependant,
cette technique n’a jamais été adoptée
en pratique du fait de contraintes tech-
niques [36, 39]. Les instruments droits et
rigides utilisés en coelioscopie sont ina-
daptés pour travailler le long des courbes
naturelles de la glande mammaire.
Toesca et al. [12, 13] ont été les premiers
a décrire la mastectomie conservatrice
de la PAM robot-assistée avec recons-
truction mammaire immédiate par pro-
these. La vision stéréoscopique en haute
définition avec magnification du champ
opératoire, la démultiplication des mou-
vements (motion scaling),]’amélioration
de la dextérité a I’aide d’instruments
pourvus de 7 degrés de liberté pourraient
permettre de surmonter les difficultés
rencontrées en endoscopie [13] et d’amé-
liorer les résultats oncologiques et esthé-
tiques de la mastectomie conservatrice
de la PAM. La voie d’abord latéro-tho-
racique associe une cicatrice supérieure
verticale de 3 a4 cm et une cicatrice infé-
rieure verticale centimétrique (fig. 7). La
cicatrice supérieure permet d’introduire
deux trocarts, d’extérioriser la glande en
fin d’intervention et d’introduire la pro-
thése pour la reconstruction mammaire
immeédiate. La cicatrice inférieure est
utilisée pour insérer le troisieme trocart
et pour extérioriser le drain. Ces deux
cicatrices verticales sont situées sur
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Fig. 8: Mastectomie conservatrice de la PAM robot-assistée. Arrimage du robot (A). Insufflation de CO, dans
le sein (B). Décollement de la glande dans le plan des crétes de Duret (C). Décollement de la glande du muscle

grand pectoral (D).

le méme axe dans la région thoracique
latérale, en arriére du pilier axillaire
antérieur. Elles doivent étre cachées par
le bras de la patiente lorsque celle-ci est
de profil avec le bras le long du corps.
La mastectomie et la reconstruction par
prothése sont réalisées par cette voie
d’abord (fig. 8).

Les avantages de cette technique sont:
I’absence de cicatrice sur le sein, une
cicatrice finale mesurant 3 a 4 cm et
cachée sous le bras, une meilleure expo-
sition pourréaliser le geste oncologique,
une diminution du risque de désunion
cicatricielle car la cicatrice n’est pas
sous tension, I’absence de risque d’ex-

position de I'implant en cas de désunion
cicatricielle carla cicatrice est a distance
de I'implant. Cette voie d’abord n’inter-
rompt pas la vascularisation dulambeau
cutané de mastectomie car I'incision est
réalisée en dehors du sein. Nous espé-
rons ainsi montrer que cette technique
diminue les risques de nécrose cutanée
etdel’aréole, de déformation et de dysto-
pie del’aréole.

L'utilisation du systéme da Vinci n’est
cependant pas encore autorisée en
chirurgie mammaire (absence d’agré-
mentdelaFDA, absence de marquage CE
dans cette indication). La mastectomie
conservatrice de la PAM robot-assistée
ne peut donc étre réalisée en dehors d'un
essai clinique (essai clinique “MARCI” &
Gustave Roussy).

L'intervention est réalisable pour toutes
les patientes ayant une indication de
mastectomie conservatrice dela PAM (en
chirurgie prophylactique et en chirur-
gie carcinologique selon les critéres
MAPAM 01), avec un bonnet inférieur
ou égal a C et présentant au maximum
une ptose modérée (stades I et I de la
classification de Regnault). En cas de
ptose mammaire sévere, 1’assistance
du robot n’a plus aucune indication car
I’étui cutané doit étre réduit (cicatrice
en T inversé). La nécessité d’associer
un geste ganglionnaire n’est pas une
contre-indication car il peut étre réalisé
par la méme cicatrice.

3. Le prélévement de lambeaux
musculaires purs pédiculés ou libres

La chirurgie robot-assistée peut étre
utilisée pour diminuer la morbidité liée
au prélevement de lambeaux muscu-
laires purs.

Le muscle grand dorsal peut étre prélevé
atravers la voie d’abord d’une mastec-
tomie conservatrice de 1’étui cutané ou
d’une mastectomie conservatrice de la
PAM [16, 18], pour étre ensuite utilisé en
RMI ou en RMI différée, en association
ou non avec une prothése. L’avantage
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Fig. 9: Prélevement d'un lambeau de grand dorsal musculaire pur sur sujet anatomique en décubitus dorsal.

est de diminuer la rangon cicatricielle
du prélevement. Dans la série de Selber
etal.[20], e prélevement était réalisé en
décubitus latéral et durait 111 minutes
en moyenne. Nous avons développé a
Gustave Roussy une technique associant
mastectomie conservatrice de laPAM et
prélevement du muscle grand dorsal
robot-assistés en une seule position et
par une cicatrice unique, qui pourrait
permettre de diminuer la durée opéra-
toire (fig. 9). Par ailleurs, I’injection de
graisse autologue dans le lambeau et
dans le muscle grand pectoral pourrait
étre utilisée pour augmenter le volume
de la reconstruction et surseoir a 1'uti-
lisation d’une prothese [40-41]. Le pré-
lévement robot-assisté du muscle grand
dorsal libre a également été décrit pour
la couverture de pertes de substance des
membres ou du scalp [18]. Le préleve-
ment était réalisé a travers une cicatrice
axillaire mesurant entre 5 et 8 cm et
durait un peu moins de deux heures.

Lesindications du prélévement robot-as-
sisté de muscle grand dorsal sont[16-18]:
—lacouverture de pertes de substance du
scalp ou des extrémités;

—en reconstruction mammaire immé-
diate différée: ablation de I'expandeur
et reconstruction du volume par un lam-
beau musculaire pur de grand dorsal en
association avec des injections de graisse;
—en reconstruction mammaire immé-
diate, dans le cas d’une mastectomie
conservatrice delaPAM et en association
avec des injections de graisse.

Pedersen et al. [15] ont décrit le préle-
vement robot-assisté du muscle grand
droit de I’'abdomen. Dans sa forme pédi-
culée, le muscle grand droit était utilisé
pour le comblement d’exentérations
pelviennes et, dans sa forme libre, pour
la couverture de pertes de substance du
membre inférieur. Le prélévement durait
en moyenne 60 minutes. Le principal
avantage de ce type de prélevement est
qu’il préserve le feuillet antérieur de la
gaine des muscles grands droits. Dans le
contexte d’une chirurgie d’exérése abdo-
mino-pelvienne, 'utilisation du robot
pour prélever un lambeau de grand droit
estindiquée si[4]:

—la chirurgie d’exérese a été réalisée par
abord mini-invasif (ceelioscopie, chirur-
gie robot-assistée) ;

—ni la peau périnéale, ni la muqueuse
vaginale ne doivent étre reconstruites
(palette cutanée inutile) ;

—et ’espace mort a combler dans le
pelvis reste modéré et/ou le pannicule
adipeux abdominal du patient est trés
important (patient obese).

4. La microchirurgie robot-assistée

Larobotique devrait permettre derepous-
serleslimites actuelles de lamicrochirur-
gie (“supermicrochirurgie”) et ouvrir
de nouveaux horizons concernant les
transferts tissulaires microanastomosés
(lambeaux libres perforator-to-perforator
[42-46]) avec en perspective laréduction
de la morbidité des gestes de reconstruc-
tion et la diminution des durées opéra-
toires. La microchirurgie robot-assistée
devrait également faciliter la chirurgie
du lymphoedéme [47-48] et la chirurgie
microneurale [49-50].

Actuellement, le développement de la
microchirurgie robot-assistée est limité
par des contraintes technologiques. Le
robot da Vinci ne dispose pas d’instru-
ments adaptés a la pratique de la micro-
chirurgie, le degré de magnification
du champ opératoire reste encore infé-
rieur a celui des microscopes optiques
et il n’existe aucun retour de force.
Néanmoins, certains auteurs ont mon-
tré que le systéme da Vinci pouvait étre
déja utilisé en 1’état pour réaliser des
anastomoses microvasculaires [21, 22,
51,52]. En outre, la courbe d’apprentis-
sage estrapide pour un microchirurgien
qui n’est pas formé a la chirurgie robot-
assistée [52].

Par ailleurs, plusieurs systémes robo-
tiques dédiés a la microchirurgie sont
en cours de développement (Microsure,
Medical Microlnstruments, Gallen
Robotics). Certains sont déja al’essai sur
I’animal [53, 54]. Ces systemes devraient
permettre de démultiplier jusqu’a 20 fois
les mouvements du chirurgien, intégrer
un dispositifhaptique, une instrumenta-
tion adaptée et assurer une magnification
suffisante du champ opératoire.
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B Conclusion

Les applications dela chirurgie robot-as-
sistée sont entrain d’émerger dans le
domaine de la chirurgie plastique et
comprennent actuellement la recons-
truction transorale du pharynx, la mas-
tectomie conservatrice de ’aréole avec
reconstruction mammaire immédiate et
le prélévement de lambeaux musculaires
purs pour la couverture des extrémités,
la reconstruction mammaire et le com-
blement d’exentérations pelviennes.
Les nouvelles générations de robots
chirurgicaux devraient faire apparaitre
denouvelles indications, notamment en
microchirurgie. Néanmoins, les béné-
fices de la chirurgie plastique robot-as-
sistée restent encore a démontrer.
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Le lifting facial non invasif:
role du fil suspenseur

RESUME: Le lifting facial était le seul moyen de traiter I’affaissement du visage. Cependant, une nou-
velle technique beaucoup plus Iégére permet de le corriger. Elle se pratique sous anesthésie locale,
en évitant ainsi le traumatisme chirurgical et anesthésique.

Grace a un fil suspenseur innovant imaginé par le Dr Sergio Capurro de Génes (ltalie), cette alterna-
tive chirurgicale correspond bien a notre pratique de chirurgie plastique et esthétique. Il s’agit d’un
dispositif chirurgical non résorbable qui permet d’assurer un résultat a long terme semblable a un
ligament naturel.

Ce fil suspenseur permet de traiter la région sourciliére, le visage moyen et le cou.

Le principe est de créer une ascension en bloc des muscles superficiels de la face et du tissu cuta-
néo-sous-cutané. Ce qui implique souvent une résection cutanée, donc un effet similaire a un lifting
classique. Il est possible d’employer ce dispositif sans réaliser une voie d’abord chirurgicale a la

condition que le relachement soit discret.

J. RAHME
Chirurgie Plastique Reconstructrice et Esthétique
Le Capitole, VALENCE.

traiter I’affaissement ou le relache-

ment musculaire, ainsi que la ptose
du tissu cutané pour redonner au visage
la forme et le volume nécessaire.

I e lifting facial étaitle seul moyen de

Cette intervention nécessite, dans la
majorité des cas, une anesthésie géné-
rale, et des suites opératoires lourdes.

Nous connaissons également les procé-
dés de fils tenseurs résorbables ou non
résorbables... Les résultats obtenus sont
assez satisfaisants mais, amon sens, plu-
tot orientés vers des patientes jeunes ou
présentant un reldichement modéré avec
une qualité de peau tonique.

Enfin, un procédé intermédiaire se
positionnant comme une alternative
au lifting facial classique est désormais
disponible... il consiste a pratiquer une
suspension faciale a I’aide d’un dispo-
sitif non résorbable comparable a un
ligament suspenseur. Cette action de

suspension est accompagnée d’un geste
chirurgical minime derésection cutanée.

Ce dispositif a été imaginé par Sergio
Capurro, chirurgien plastique a Génes
(Italie), il y a une quinzaine d’années
et nous amene aujourd’hui a repenser
notre approche du rajeunissement facial
face a une demande grandissante de nos
patient(e) s souvent plus jeunes... Il est
séduisant car il se pratique sous anes-
thésie locale, avec une reprise de la vie
sociale sous 3 a 5 jours. L'intervention est
plus rapide qu’un lifting classique et le
résultat en est tout aussi durable !

Je vous présente dans cet article mon
expérience réalisée depuis 2011 avec
320 cas traités a ce jour.

B Description du matériel

11 s’agit d'un fil suspenseur élastique lisse
constitué d’'un corps en élastomere de
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Fig.1.

siliconerevétu d une hélice de polyester
tous deux de grade médical (fig. 1). Cefil
ou ligament suspenseur est serti sur une
aiguille a doubles pointes biseautées per-
mettant le positionnement intra-muscu-
laire de cet implant de suspension avec
peu de décollement des tissus. Ce pro-
cédé permet de réduire le traumatisme
chirurgical habituel d’un lifting ou de
répondre a des patientes ne souhaitant
pas envisager un acte plus lourd.

L’intérét de ce suspenseur est qu’il est
non résorbable, son élasticité permet de
compenser le fluage des fils classiques, il
réduit ’effet “fil a couper le beurre” grace
a son effet dynamique et permet ainsi,
un maintien a long terme la traction et
du résultat.

L'efficacité de la traction avec ce dispo-
sitif face a des reldchements plus que
modérés, peut nous amener a réaliser
une excision cutanée.

A ce stade, nous pouvons distinguer
ce procédé chirurgical aux autres tech-
niques non chirurgicales de type “fils
crantés” par le fait de pouvoir traiter un

relachement facial muculos-cutané.
En position dynamique, le suspenseur
conserve une élasticité résiduelle offrant

un résultat naturel et non figé !

La résistance d’un dispositif de suspen-
sion est un parametre a ne pas négliger

car la traction musculaire et le biody-
namisme qui s’exercent sur I'implant
peuvent étre importants.

Chaque fil implanté se comporte comme
un vrai ligament de suspension naturel.
Son revétement externe en polyester
s’integre au tissu conjonctif pourrendre
le résultat stable a long terme.

Nos résultats dépendent du bon choix
technique facealabonneindication!Mon
expérience me permetaujourd hui d’avoir
un regard assez précis sur la question.

Ce procédé chirurgical permet de
répondre a de trés nombreuses indica-
tions, mais il s’agit la d’une véritable
technique chirurgicale nécessitant une
formation théorique et pratique a ne pas
négliger!

Pourquoi une suspension
faciale ? Quelles indications ?

A chaque fois que le relaichement facial
nécessite un repositionnement muscu-
laire associé a une résection cutanée et
lorsque les injections d’acide hyaluro-
nique sont inefficaces et insuffisantes.

Les zones susceptibles de bénéficier de
ce procédé sont:

—la suspension du sourcil, pour donner
deladouceurauregard, avec ou sans blé-
pharoplastie supérieure;

—la suspension des pommettes et du
coussinet malaire;

—la suspension des bajoues et des plis
d’amertume;

—la suspension du cou dans sa partie
haute, en traitant les fanons, pour redes-
siner I’angle cervico-mentonnier.

Cette intervention peut étre associée a
d’autres gestes de rajeunissement:
—chirurgie de volume: lipofilling et
lipoaspiration bajoues et cou;

—lifting des paupieres;

—relissage cutané: resurfacing au laser.

Ce ligament suspenseur trouve égale-
ment sa place chez une personne ayant
eu un lifting quelques temps aupara-
vant afin d’éviter une anesthésie géné-
rale et a nouveau une chirurgie lourde
etinvasive.

B Lintervention chirurgicale

Elle se déroule en régle générale sous
anesthésie locale avec la prise aupara-
vant d’'un comprimé d’Atarax 25 mg ou
de Temesta 2,5 mg, parfois sous neuro-
lept analgésie.

Une préparation similaire a celle d’un
lifting classique (shampoing et douche
a la Bétadine). La patiente ne doit pas
étre a jeun. Des photos préopératoires
sont réalisées. Une hospitalisation de
quelques heures est nécessaire en service
ambulatoire.

Evolution du procédé de
suspension par fil chirurgical
Elasticum

Le procédé chirurgical a été initiale-
ment décrit en 2002 par Sergio Capurro
(Génes, Italie), aquinous devons I'inven-
tion de ce fil de suspension innovant. J’ai
eu le privilége, il y a plus de six ans, de
rencontrer Sergio Capurro, en Italie eten
France, et j’ai été séduit par des fils sus-
penseurs, sachant que je n’avais pratiqué
aucune suspension faciale auparavant,
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hormis des artifices au cours de nos lif-
tings classiques.

A mon sens, au cours des liftings clas-
siques, le décollement du SMAS avec
sa transposition selon Bonnefon était
de regle. Depuis I'existence du fil cranté
VLOC 180, je l’avais toujours utilisé
comme complément du geste musculaire.
En particulier au niveau du platysma cer-
vical, le VLOC 180 était employé pour
renforcer le geste musculaire. Son chemi-
nement esten trans platysma en U prenant
le fanon en plein épaisseur sur 2 a 3 cm
selon la longueur du cou. Un ancrage est
effectué au niveau pré-auriculaire et au
niveau de I’aponévrose du SCM. Cette
pratique ancienne m’a orienté naturelle-
ment vers ce fil suspenseur et versle carac-
tere trés bénéfique de cette discipline dans
notre panoplie d’activité chirurgicale.

Sergio Capurro pratique une incision
pré-auriculaire, pour une suspension
des bajoues et des pommettes, avec un
décollement a minima, le passage du fil
suspenseur se situant au niveau sous-cu-
tané profond.

Personnellement, je pratique plut6t une
plicature du SMAS, rendue nécessaire

par ’ascension en bloc du tissu muscu-
laire, graisseux et cutanée, permise par le
fil suspenseur positionné au préalable en
trans-musculaire..., depuis 3 ans, je réa-
lise un léger décollement du SMAS sur
3 cm (fig. 2) etj’associe mon geste a une
transposition musculaire me permettant
d’enfouir les nceuds du fil suspenseur
mais aussi pour assurer un meilleur
maintien durésultat recherché.

Depuis quej’ai découvert ce procédé en
2012, j’ai constaté une augmentation
importante du potentiel d’indications;
ainsi un comblement excessif néces-
saire par I’acide hyaluronique pour un
reldchement modéré de la face, a cédé la
place a cette suspension pourrétablirles
volumes et donner ainsi une harmonie
d’ensemble.

Cependant, un grand relachement facial
nécessitant une résection cutanée large,
reste 8 mon sens du domaine du lifting
classique, avec des gestes surle SMAS et
le platysma cervical, tel son décollement
et sa transposition.

Ainsi, cette technique chirurgicale me
donne désormais une grande satisfaction
sur I’exécution de I'intervention d’une

Fig. 3.

part, ainsi que sur la durabilité du résul-
tat d’autre part.

Voici en quelques points la description
de I'intervention:

—dessin pré-établi en position assise et
marquage afin de définir le positionne-
ment des fils suspenseurs élastiques. Le
tracé peut concerner le sourcil, le visage
moyen et le cou (fig. 3);

—anesthésie locale avec une aiguille de
27G ou 30G, de 40 mm de longueur, ce
qui permet d’injecter le minimum de
produit anesthésiant au niveau de la
région pré-auriculaire et uniquement sur
laligne de passage du fil. Un mélange de
xylocaine adrénaliné a 1 % avec naro-
péine.

Auniveau de la face:

—repérage de deux vecteurs de traction
afin de définirle positionnement du sus-
penseur en position assise (fig. 4);
—décollement en sous-cutané profond,
ce décollement doit étre suffisant a mon
sens pour atteindre le SMAS, presque
jusqu’au bord antérieur de la parotie.
Dans le cas d’une traction légere, il est
possible de réaliser une implantation
transmusculairerelativement courte afin
que le suspenseur tracte le SMAS sur sa
partie haute. En revanche, dans le cas
d’une action plus importante, avec un
trajet plus en avant du fil suspenseur, il
estnécessaire d’obtenir au préalable une
mobilité du SMAS car son ascension est
d’une telle efficacité, qu’il est important
deréaliser une transposition musculaire
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Fig. 4.

afin d’éviter une bourse musculaire anté-
rieure... (effet hamster...);

—T’ancrage du fil suspenseur est effectué
auniveau de I’'aponévrose musculaire;
—le passage de 1’aiguille a doubles
biseaux et de son fil suspenseur
emprunte la couche superficielle du
SMAS, non en sous-cutané profond,
comme le procédé décrit par Sergio
Capurro;

—l’aiguille sort au niveau d’un point
pré-établi, la forme a doubles biseaux
permet le retour de ce fil en conservant
le méme plan profond jusqu’a son point
d’entrée, formant ainsi un angle de 30°.
Le dernier repeére de I’aiguille (situé a
1 cm de la pointe) restant enfoui pour
assurer ce plan en profondeur. Le retour
de de ’aiguille respecte le méme plan
trans musculaire. On réalise ainsi une
sorte de bretelle en triangle. Le fil est
noué avec 3 nceuds inversés. Le deu-
xiéme vecteur postérieur assure le
résultat du premier vecteur, et il peut
également agir sur la partie cervicale au
niveau de larégion sous mandibulaire;

Fig. 5.

J + 15 mois

—le SMAS est transposé en oblique vers
le haut, reséqué si nécessaire et suturé
a l’aponévrose temporale au moyen de
nylon 4/0. On observe désormais que
I’espace de décollement cutané initial
a quasiment disparu;

—trois points de suspension sont néces-
saires pour traiter les bajoues et le cous-
sinet malaire avec le sillon naso-génien

(fig. 5);

—excision du tissu cutané et suture en
deux plans, aucune aspiration n’est
nécessaire, ’espace de décollement est
quasi inexistant.

L’ascension du sourcil :

Elle s’effectue grace a un cheminement
du fil suspenseur, suivant un tracé en
trapeéze pré-établi (fig. 6).

Une incision d’1 cm est nécessaire au
niveau de la ligne d’implantation des
cheveux.

Le premier passage est vertical, profond au
niveau du plan périosté... cheminement
dans le méme plan périosté, sur 2/3 supé-
rieur delatempe puis plus superficiel sur
letiersinférieur, afin de pouvoir chargerle
coussinet orbiculaire superficiel.

Le réglage de la tension du fil suspen-
seur s’effectue en fonction de la ptose du
sourcil, et du résultat souhaité. Aucune

Fig. 7 (Source: Dr Capurro).
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hypercorrection n’est nécessaire dans la
suspension du sourcil.

Auniveau du cou:

e Le fil chirurgical élastique est posi-
tionné par un aller-retour en chargeant le
platysma cervical au niveau des fanons.
L’ancrage est solide a travers la méme
voie d’abord pré-auriculaire, au niveau
du fascia de Loré (fig. 7).

e Le cheminement de ces fils suspen-
seurs est comme au niveau de la face,
danslacouche superficielle du platysma.

o En cas d’excédent cutané et risque d'un
pli cervical, la cicatrice sera prolongée
enrétro-auriculaire, pour permettre une
résection cutanée nécessaire.

Les suites opératoires:

e Un bandeau de contention est main-
tenu 48 h puis la nuit pendant 2 a
3 semaines.

o Des soins locaux pendant 15 jours.

o Un traitement d’anti-inflammatoires et
d’antibiotiques pendant 6 jours.

e Les ecchymoses et I’cedéeme sont de
moyenne importance.

e L'ablation des fils de sutures s’effectue
au 12¢jour.

B Résultat

Il est appréciable immédiatement et
acquis aux alentours de la 2® semaine
apres la disparition de I’cedéme. Des fos-
settesrésiduelles minimes sont possibles
ets’estompent sous 10a 15 jours a l’aide
de massages journaliers.

B Les complications

Une prévention et une surveillance
stricte etréguliere est deregle pour éviter

Fig. 8.

les complications. Parmi les rares com-
plications pouvant survenir:

—un lachage des sutures d a un cedéme
découvrant le fil de suspension, nécessi-
tant la reprise chirurgicale;

—une sérosité cutanée dans les jours qui
suivent;

—une infection locale rare qui est préve-
nue par des soins locaux nécessaires;
—des fossettes a I’endroit du passage du
fil, qui s’estompent avec des massages
en quelques jours voir deux a quatre
semaines;

—une géne et une douleur;

—une limitation d’ouverture de bouche
par contracture musculaire (muscle
temporal) dans le cas de suspension du
sourcil ;

—aucune atteinte nerveuse constatée.

La discussion est ouverte!
Ou placer cette suspension
dans nos indications ?

Quelques exemples personnels:

e Dans une consultation destinée aux
comblements de la face, la patiente vient
pour la premiére fois et me dit: “Docteur,
j’ai fait des injections d’acide hyaluro-

nique et je trouve aucun résultat”! elle
disait ceci en remontant ses bajoues
avec le bout des doigts. “Je voulais avoir
ceci, mais attention Docteur je ne veux
pas de lifting!” ...le cas idéal! Je lui
propose donc une suspension (fig. 8)!

e Au cours de cette méme consultation,
une patiente de 45 ans, un trés joli facies,
des pommettes saillantes type slave, mais
présentant un élargissement disgracieux
de part et d’autre du menton lui faisant
perdre le charme de ses pommettes sous
unregard doux et serein. C’est le casidéal
aussi pour retrouver harmonie, netteté,
et fraicheur dans son ensemble (fig. 9)!

e Une autre patiente, 55 ans, réfrac-
taire au lifting facial jugé trop lourd a
ses yeux. Elle désire une solution pour
son visage et ayant usé d’acide hyaluro-
nique depuis des années associé a toute
la panoplie de soins existant sur le mar-
ché (méso, peeling, machine de raffer-
missement etc) (fig. 10). Elle désire en
finir avec cette ptose cutanée qui résiste
atout traitement!!! C’estle casouionn’a
pas le choix! en expliquant que le geste
est moins lourd qu’un lifting, et qu’il se
pratique sous anesthésie locale. Je lui
précise que le résultat sera de 70 a 80 %
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Fig. 11.

de celui d’un lifting classique... “C’est
ce que je veux Docteur, je veux que ¢a
paraisse naturel!”.

e En consultation, la patiente déclare:
“Je ne vous cache pas Docteur, je viens
d’avoir un lifting facial il y a 2 ans, je
trouve que mon lifting ne tient pas, et le
résultat ne me satisfait pas...”. Cas d'un
lifting secondaire, ou un rattrapage de lif-
ting cervico facial récent... Je place cette
suspension au ceeur de ces indications
(fig. 11). Anesthésie locale, suites plus
simples qu’un lifting classique qu’elle
vient de subir...

e Pas d’indication, dans le cas d’une
laxité cutanée importante, un cou court,
des amas graisseux a aspirer, une ptose
importante et quel que soit I’age. La
seule indication reste dans ce cas notre
bon lifting classique et ce qu’il comporte
comme aisance et facilité pour traiter ce
probléeme.

B Conclusion

Ce dispositif chirurgical s’adresse aux
patient(e) s dont les signes du vieillisse-
ment ne peuvent étre pris en charge par

d’autres techniques de médecine esthé-
tique ! Bien souvent, pour des patient(e)s
entre 45 et 70 ans souhaitant un résultat
durable au moyen d’une intervention
mini-invasive, mais également pour des
reprises de lifting, pour des contre-in-
dications a I’AG, en renforcement de la
zone cervical lors d’un lifting classique
ou tout simplement pour des patientes
ne souhaitant pas envisager de méthodes
chirurgicales lourdes!

Je tiens a préciser dans cette conclusion
que le “mini-lift” peut étre une solu-
tion pour des patientes plus jeunes...
mais que la qualité du résultat, lors-
qu’il est associé a une suspension par
fil intramusculaire, en est largement
amélioré.
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B Nombreuses indications chirurgicales ou non chirurgicales.

B Un lifting peu invasif pour un relachement facial modéré a

important.

B Une intervention rapide et simplifiée sous anesthésie locale.

B La suspension musculaire évite un décollement sous cutané
important: pas d'espace de décollement résiduel.

B Un résultat durable dans le temps grace a l'action musculaire.

B Un intérét majeur dans le traitement du cou et de la ptose du

sourcil.

B Unintérét dans les reprises de lifting et des liftings secondaires.
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CH Robert Ballanger,
AULNAY-SOUS-BOIS.

ci-contre

— a partir du flashcode*

SUPPLEMENT VIDEO
Génioplastie en cavalier divisé

Cette vidéo présente une technique originale de génioplastie. La technique du “cavalier
; divisé” est une adaptation de la jumping génioplastie de Tulasne et Tessier. Elle permet
= une diminution de hauteur importante de la symphyse, associée a une avancée. Des greffes
osseuses d’apposition, provenant du pole inférieur du transplant osseux, permettent d’adou-
cir la transition avec le fragment transposé.

Cette technique est utilisée dans notre centre depuis plus de 15 ans avec une excellente
stabilité et une résorption osseuse minime. Elle est particuliéerement utile dans le traite-
ment des classes Il mais peut étre réalisée chez tous les patients présentant une symphyse
massive et peu projetée.

Retrouvez cette vidéo:

— en suivant le lien:

https://www.realites-chirplastique.com/genioplastie

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une application flashcode sur votre smartphone, puis tout simplement
photographier notre flashcode. L'acces a la vidéo est immédiat.
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The Aesthetic Meeting 2018,
congres de I’American Society for
Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS)

RESUME: Du 26 avril au 1°f mai dernier s’est tenu 2 New York The Aesthetic Meeting 2018, le
congrés de I’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.

K. REM
Service de Chirurgie plastique,
Hoépital Saint-Louis, PARIS.

B Le congreés en pratique

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

Deleurcoté, les internes et les assistants/
chefs de clinique doivent fournir une
attestation de fonction dans un service
de chirurgie plastique, signée du chefde
service, qui doit lui-méme étre membre
d’une société nationale reconnue de
chirurgie plastique. Par ailleurs, chaque
année, la SoFCEP finance le voyage
(billets d’avion et hétel) pour deux
internes ou assistants/chefs de clinique,
sur dossier (CV et lettre de motivation).
L’inscription au congres est gratuite, il est
également possible d’assister sans frais
aux nombreux Educational Courses (en
dehors des Cadaver Workshops), a 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 ’ordre
de 200 dollars par cours. Ce fonctionne-
ment, méme en dehors du parrainage de

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

L’édition 2019 du congres aura lieu du
16 au 20 mai, a 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
collégues de toute la France.

B Un congreés “al’américaine”

Le congres a réuni pres de 2000 chirur-
giens etrésidents en chirurgie plastique,
venus du monde entier, en particulier
d’Amérique du Sud, mais aussi d’Asie,
duMoyen-Orient et d’Europe. LaFrance
était bien représentée, puisque nous
étions 30 inscrits pour féter les 5 ans du
partenariat entre la SOFCEP et ’ASAPS.

Le Jacob K. Javits Convention Center,
situé dans le quartier Hell’s Kitchen, a
Manhattan, est une structure en verre
monumentale, avec une surface d’ex-
position disponible de 78000 m?. Salles
de conférences immenses, trés 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 congres, conduite par
le coach Eric Goodman (www.founda-
tiontraining.com) devant un auditoire
concentré de plus de 1000 chirur-
giens, était dédiée au travail de la pos-
ture. Enfin, des encheres silencieuses
étaient organisées au profit de I’ASERF
(Aesthetic Surgery Education and
Research Foundation, branche de
I’ASAPS dédiée a 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 Nahai.

B 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 francais Acteon), dontle Dr Larry
Berkowitz ou encore le Dr Ali Sajjadian
qui prénent une approche individualisée
et des ostéotomies rendues aussi précises
que possible [2]. Concernant 'indication
d’allongement, le Dr Bahman Guyuron
propose l'utilisation d’extended sprea-
der grafts, associés a la technique du
tongue-in-groove 3], le DrNazim Cerkes
préconise d’avoir recours a un étai colu-
mellaire associé a 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
dome natif du patient [5, 6].

Pour les greffes dorsales, le DrJay Calvert
nous arappelé les détails de latechnique
duDCF [7, 8], le Dr Nazim Cerkes a pré-
cisé satechnique de DCF utilisant du fas-
cia des grands droits prélevés par’abord
de prélevement costal [9], et le Dr Bahman
Guyuron estrevenu sur le prélevement de
cartilage costal. Les orateurs ont insisté

sur le fait de ne pas négliger 1’aspect fonc-
tionnel de larhinoplastie [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 séveres. Une intervention
a été consacrée a la rhinoplastie médi-
cale, le Dr Joe Gryskiewicz nous recom-
mandant de n’injecter que des fillers
résorbables et d’avoir a sa disposition de
I’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-méme des ins-
truments spécifiques moins trauma-
tiques, le Dr Volney Pitombo a présenté
sa technique de rhinoplastie “semi-
ouverte” pour les cas ol 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 a préserver
les tissus mous en réalisant une dissec-
tion totalement sous-périchondrale et
sous-périostée, a étre tres conservateur
sur les cartilages alaires, et a préserver
autant que faire se peut le dorsum [14].
Quant au Dr Jay Calvert, il nous a encou-
ragé a 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 Etats-Unis [16]:
en 2017, 1,5 million d’injections de
toxine botulique y ont été pratiquées,
et 720000 injections de fillers. Cette
activité ne doit donc pas étre négligée,
en particulier pour les jeunes chirur-
giens qui s’installent: les patientes ne
cherchent pas nécessairement un pra-
ticien de grande renommeée 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 étre maftrisée, celles-ci
pouvant étre dramatiques (occlusion
vasculaire pouvant conduire & une
nécrose étendue, a une cécité voire a un
embole): savoir les éviter et les dépis-
ter implique de garder le patient sous
surveillance 30 min apres une injec-
tion, savoir les traiter [17, 19] nécessite
d’avoir un crash-kit a 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 'intérét 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 DrRod Rohrich, du Dr Louis
Bucky ou encore du Dr Richard Warren.

Une session tres intéressante était par
ailleurs consacrée a la région orbito-
palpébrale: le Dr Mark Codner a insisté
surlanécessité et la simplicité d'un geste
complémentaire de canthopexie latérale
danslesblépharoplasties inférieures [24],
le Dr Glenn Jelks a souligné quant a lui
I'importance de dépister un ptosis avant
une blépharoplastie supérieure, et a
détaillé sa technique de réamarrage du
musclereleveur (visible sur ’application
pouriPad: Beut & Jelks Oculoplasty).

3. Chirurgie du sein

Bien entendu, le sujet qui occupela place
prépondérante en ce qui concerne les
prothéses est le lymphome anaplasique
a grandes cellules associé aux implants
mammaires (BIA-ALCL). Le premier
intervenant était le Pr Anand Deva, de
Sydney, co-auteur de ’article que nous
connaissons tous [25], pour qui I’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, lamacrotexturation des implants
(grades 3 et 4), le facteur génétique et le
facteur temporel. Cela signifie pour lui
que nous devons apporter une attention
particuliére a un élément: limiter au
maximum le risque infectieux.

Pourle DrM. 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 (1/3 000-30000) est extréme-
ment faible comparé aux autres risques
de complications, ou de fagon 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: I'utilisation des implants
texturés n’est pas a proscrire, a condition
d’enrespecter les indications, en s’adap-
tant a chaque cas individuellement; un
suivi annuel des patientes porteuses
d’implants mammaires est nécessaire ;
toutes les marques d’implants sont
concernées, méme 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-
theses macro-texturées.

4. Symposium sur I'augmentation glutéale

La demande en termes d’augmentation
glutéale n’a fait que s’accroitre ces der-
niéres 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 del’expérience de nos collegues.

Si le lipofilling a clairement pris le
pas sur les implants glutéaux, une
task force s’est mise en place, menée
par I’ASEREF, afin d’établir des recom-
mandations sur I’autogreffe de tissu
adipeux dans les fesses, intervention
qui peut aboutir & des embolies grais-
seuses pouvant aller jusqu’au déces des
patients [30]. Ainsi, les experts, ce jour-1a
(Dr Ashkan Ghavami, Dr Alfredo
Hoyos, Dr Arturo Ramirez Montafiana,
Dr Douglas Steinbrech...), semblaient
s’accorder sur les points suivants: il est
indispensable de maitriser ’anatomie de
larégion pour obtenirles meilleursrésul-
tats possibles (ligaments a libérer), mais
aussi pour limiter les risques de com-
plications (localisation des pédicules
glutéaux); le diametre des canules d’in-
jection doit étre de 4 a 5 mm et I’extré-
mité mousse, l'injection doit se faire de
préférence en sous-cutané plutét qu’en
intra-musculaire, et la canule doit étre
orientée vers la superficie.



Le Dr Spero J. Theodorou (qui exerce
a New York pour une patienteéle géné-
ralement pressée) nous a détaillé sa
technique de lipofilling fessier sous
anesthésie locale, qui reléve pour lui de
I'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 1’a rappelé le
DrDouglas 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

Concernantlasilhouette, I'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 Bankingsur YouTube. Le Dr Ashkan
Ghavami, lui, utilise davantage des
sutures profondes sur le fascia pour sculp-
ter’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 1’ab-
sence d’indication de plastie abdominale.
Le Dr Alfredo Hoyos, expert reconnu sur
le sujet [39,40], nous a également montré
detres impressionnants résultats, notam-
ment a moyen et long terme. Comme
pour ’augmentation glutéale, il semble-
rait qu’en France la demande soit moins
importante en termes de body-contouring
qu'auxEtats-Unis ou en Amérique du Sud
ol est née cette tendance, un peu éloignée
de la French touch, plus naturelle. Mais
il est tout a fait possible qu’elle augmente
dans les années a venir.
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6. Gérer sacommunication

Si les réseaux sociaux — Facebook,
Instagram ou encore Snapchat —, mais
aussi la mafitrise de son image en ligne
occupent une place de plus en plus
importante chez nous, ils sont abso-
lument essentiels aux Etats-Unis [41].
Ainsi, certains chirurgiens ontacquis une
certaine notoriété, en témoignent leurs
milliers de followers: @therealdrmiami,
par exemple, mais aussi @drjaycalvert,
@rod. rohrich, @drghavami ou encore
@alfredohoyosmd. Il existe méme 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 a I’évaluation des plas-
ticiens par les patients eux-mémes. Des
sessions de cours étaient donc dédiées
au controle de laréputation sur internet,
dont une menée par Keith Humes, CEO
de la société Rosemont Media, qui nous
arappelé qu’il fallait éviter de répondre
aux negative reviews, qui, d'une certaine
fagon, rendent légitimes celles qui sont
positives. Il y a néanmoins de trés nom-
breusesraisons de signaler et faire effacer
un avis, aupres de Google par exemple: si
tous les avis négatifs proviennent d’'une
seule adresse IP, si I’émetteur de I’avis
est peu fiable (compte créé pour laisser
un seul avis négatif), si le vocabulaire
est grossier, s’il existe des menaces, ou
encore sil’avis a été écrit au nom d’une
tierce personne. Il conseille également
d’avoir une page dédiée a son activité,
avec son nom dans I’'URL, et d’envisager
cela comme une création de marque.

11 était également possible d’assister a des
cours sur les réseaux sociaux: comment
concevoir un site internet, comment
avoir du succes en ligne — cours parfois
méme donnés par des plasticiens.

7. S’installer en libéral

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

erreurs a éviter lorsqu’on s’installe,
comment gérer son personnel, comment
apprendre a déchiffrer ce que les patients
veulent réellement, comment envisager
une reconversion ou saretraite. ..

B Un congreés trés enrichissant

Au final, ce congres s’est avéré tres 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 trés 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 a
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, méme sil’aspect marketing tient
une place moins primordiale dans notre
profession en France.

Pour conclure, en plus du plaisir de
voyager aux Etats-Unis, le congrés de
I’ASAPS présente d’innombrables
points d’intérét scientifiques et pra-
tiques, de surcroit pour les internes et les
assistants/chefs de clinique, qui peuvent
en profiter gratuitement, en outre il est
trés important que les Frangais restent
représentés dans ce type de congres.
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