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I Juridique

La “grenouille” et le nerf sciatique:

alerte!

RESUME: A partir de dossiers de mises en cause relatives a des paralysies du nerf sciatique aprés
plasties de la face interne des cuisses — dossiers recueillis auprés du Cabinet Branchet —, nous ana-
lyserons dans cet article les raisons possibles de cette complication grave.

Si le terrain joue un role (déficits vitaminiques chez les patients opérés en chirurgie bariatrique), la
posture dite “en grenouille” est aussi un facteur déterminant. Une mise en abduction-rotation externe
de la cuisse sur le bassin trop prolongée entraine en effet un conflit dans le défilé entre le massif tro-
chantérien et la tubérosité ischiatique, responsable d’une atteinte directe du tronc du nerf sciatique.
Prévenir cette complication repose, certes, sur I’appréciation du terrain et sur une éventuelle com-
plémentation vitaminique. Mais il faut surtout veiller a I'installation (coussins sur table) et a ne pas
maintenir trop longtemps la position en grenouille.

E. BAUERSACHS, J.-P. REYNAUD
Chirurgien plasticien et esthétique, NICE,
Cabinet Branchet, MEYLAN.

logique périphérique au décours

d’une intervention chirurgicale
est une complication rare, voire excep-
tionnelle. Mais elle est redoutée par
les chirurgiens et les anesthésistes, qui
voient ici leurs responsabilités profes-
sionnelles engagées conjointement ou
individuellement.

I aconstatation d’un trouble neuro-

Au cours d’assistances a expertise
missionnées par ’assureur médical
Branchet, nous avonsrecensé plusieurs
cas de neuropathies sensitivo-motrices
du nerf sciatique apres lifting crural.

Fig. 1.

Nous avons donc cherché aupres de cet
assureur d’autres cas de déclaration ou
d’assignation relatives a cette compli-
cation. Nous avons ainsi recensé 7 cas
de paralysie postopératoires ayant fait
I’objet d’'une réclamation et d’une procé-
dure. Tous les patients avaient été posi-
tionnés d’emblée ou secondairement en
position de flexion-abduction-rotation
externe de la cuisse, position dite “en
grenouille” (fig. 1).

S’agissant d'un phénomeéne récurrent,
nous avons tenté de comprendre le
mécanisme lésionnel afin d’établir une
mise en garde des praticiens et de déga-
ger des pistes de prévention.

B Contexte clinique

11 s’agit de la découverte d'une paralysie
dumembre inférieur au réveil du patient.
Dans 5 cas sur les 7 recensés, la paralysie
du nerf sciatique était apparue dans les
suites d’un lifting crural a visée répara-
trice aprés une chirurgie bariatrique, dans
1 cas apres prélevement de peau totale en



face interne des cuisses, et un autre lors
du traitement d'une maladie de Verneuil
au niveau des sillons génito-cruraux.

Les patients avaient été installés avec
I'un ou les deux membres en grenouille,
pendant une durée variable au cours de
I’intervention. Dans tous les comptes
rendus opératoires retrouvés dans les
dossiers, on note une position unilatérale
pour les opérations ne concernant pas les
Iiftings de la face interne de cuisse et une
position bilatérale pour les autres. Pour
ces seconds cas, la position a été instal-
lée dés le départ et maintenue pendant
les deux temps opératoires dans 2 cas,
ou mise en place alternativement (soit
temps droit puis temps gauche, soit temps
de liposuccion droit et gauche et plastie
cutanée de chaque c6té en suivant).

L’atteinte neurologique s’est révélée uni-
latérale dans chaque cas.Une atteinte
centrale a pu étre écartée, scanners et
IRM étant normaux. Seul un patient a
récupéré intégralement, aprés 18 mois.
Pour les 6 autres, des séquelles neuro-
logiques motrices ont été constatées lors
dela consolidation fixée par I’Expert. En
revanche, les troubles sensitifs avaient
bien régressé.

B Analyse et discussion

S’agissant d’une analyse rétrospective,
en outre dans un contexte judiciaire,
I’ensemble des renseignements dispo-
nibles est incomplet car nous ne pou-
vons pas contacter les patients.

Les donnéesrecueillies etunerevue dela
littérature nous permettent tout de méme
d’avancer une hypothese et de I’étayer: il
s’agirait d'une neuropathie traumatique
liée au terrain et al'installation opératoire.

1. Le terrain

La chirurgie bariatrique a été dévelop-
pée a partir des années 1950 [1] afin de
remédier alamorbi-mortalité des grands
obeéses. Depuis, ’amélioration constante
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des techniques, notamment ’apport de
la chirurgie laparoscopique, a simplifié
les suites et réduit les complications
post-opératoires. D’ott le succes gran-
dissant de cette chirurgie aupres des
patients et des praticiens.

Depuis 2003, la sleeve-gastroplastie [2],
qui emporte en partie la grande courbure
gastrique, est la plus pratiquée devant le
gastric bypass et ’'anneau de réduction
gastrique. Dés 2004 [3], certains auteurs
se sont interrogés sur l’incidence des
neuropathies périphériques aprés chirur-
gie bariatrique [3-5]. Il semble a présent
établi que nombre de patients qui ont
bénéficié d'une gastroplastie présentent
aprés une durée d’environ 24 mois des
troubles neurologiques périphériques
d’origine carentielle: polynévrites sen-
sitives ou mono-neuropathie axonale
[6]. L’étiologie retenue est un déficit en
vitamines B12 ou en thiamine par mal-
absorption ou encore une malnutrition
globale par insuffisance d’apport.

Il est donc licite de penser que ces
patients présentent un risque accru de
complication neurologique par trauma-
tisme nerveux au cours dune interven-
tion chirurgicale, malgré une installation
standard correcte du patient.

2. Linstallation et la position opératoire

Réaliserunebonne installation du patient
etunebonne position surlatable d’opéra-
tion incombe & I’équipe, sous la surveil-
lance de ’anesthésiste et du chirurgien,
avantlamise en place des champs opéra-
toires. Lamodification de la position opé-
ratoire apres le début de 'intervention est
de laresponsabilité du chirurgien.

Le possible traumatisme per-opératoire
dutronc dunerfsciatique a été décriten
cas de chirurgie de la hanche, lors d’ac-
couchements prolongés et lors d’inter-
ventions en position de lithotomie [7].
En chirurgie plastique réparatrice, nous
avons trouvé 3 publications relatives a
ce sujet [8-10]. L'une des causes envisa-
gées est une compression du tronc du

nerf sciatique, fragilisé par la diminu-
tion de son environnement graisseux lié
alaperte de poids, apres son émergence
du petit bassin au niveau du canal infra-
piriforme. A partir du bord inférieur du
muscle piriforme, il chemine dans un
défilé ostéo-musculaire, en arriere des
muscles pelvi-trochantériens, entre le
massif du grand trochanter et la grande
tubérosité ischiatique.

Nous avons souhaité visualiser ce trajet
par une dissection sur cadavre frais, dans
un premier temps en position d’exten-
sion delahanche etrotation neutre, puis
en flexion-abduction-rotation externe.
Apres avoir récliné les deux faisceaux
du muscle grand fessier, le tronc du nerf
sciatique est visualisé selon un trajet rec-
tiligne dans la premiére position. Dans
la seconde, il se trouve refoulé contre
la grande tubérosité ischiatique par le
grand trochanter, puis soulevé et étiré
par ’action des muscles pelvi-trochan-
tériens (fig. 2 et 3).

Une possible zone de compression ner-
veuse au niveau du bord inférieur du

Fig. 2: Hanche en extension rotation neutre: espace
inter-trochantéro-ischiatique ouvert.

Fig. 3: Hanche en flexion-abduction-rotation externe:
espace inter-trochantéro-ischiatique rétréci.




réalités en Chirurgie Plastique — n°® 27_Septembre 2018
I —————————

I Juridique

POINTS FORTS

B Complication neurologique des plasties de la face interne des

cuisses.

Bases anatomiques des paralysies sciatiques post-opératoires.

Postures chirurgicales et installation sur table opératoire.

[ |
[ |
B Terrains arisques neurologiques de paralysies post-opératoires.
[ |

Prévention des paralysies sciatiques postopératoires.

muscle piriforme ou au niveau de la
cuisse, au-dela du pli sous-fessier, éga-
lement envisagée par certains auteurs,
nous a semblé moins évidente.

B Laprévention

La chirurgie bariatrique est justifiée par
une diminution de la morbi-mortalité
des patients obéses malgré des mesures
diététique bien conduites (diabéte,
HTA, IDM, EP). Cependant, la nature
méme de la gastroplastie fragilise ces
patients sur le plan de I’état général et
augmente leurs risques de complica-
tions en cas de chirurgie réparatrice
ultérieure. Il est donc essentiel de mettre
en place des mesures de prévention afin
de ne pas remplacer un probléeme de
santé par un autre.

e La supplémentation en vitamines
B12, thiamine, etc. est recommandée
par différents auteurs, mais doit étre
instaurée plusieurs mois avant d’étre
efficace. Cela est incompatible avec
le désir d’une date opératoire dans un
délai rapide qu’expriment ces patients,
anxieux d’améliorer leur silhouette.
Lors de 'interrogatoire en consultation,
on doit noter si la supplémentation a
été prescrite par 1’équipe de soins post-
bariatriques et inciter fortement, si elle
n’est pas suivie, a s’en rapprocher pour
une meilleure prise en charge.

e Pendantles interventions, la protection
des points d’appuis fessiers sur la table

opératoire par des coussins siliconés est
impérative. Il faudra également veiller
au bon placement des coussins intégrés
car ceux-ci peuvent présenter un déca-
lage, et doncne pasinstaller le patientau
niveau dun interstice—notamment dans
le cas de patients de petite taille.

e La position opératoire doit obéir a des
regles strictes: la position en grenouille
ne doit pas étre permanente ni méme
prolongée. Il estrecommandé d’exposer
la totalité du membre inférieur dans le
champ afin de pouvoir le mobiliser de
temps a autre.

Responsabilité
en cas de mise en cause

L’installation avant champage reléve
en général de la responsabilité partagée
de I’équipe chirurgien-anesthésiste.
En revanche, une fois les champs opé-
ratoires disposés, la surveillance du
membre au cours du geste chirurgical
est exclusivement de la responsabilité
du chirurgien.

Au cours des expertises étudiées, la
survenue de la complication a tou-
jours été classée comme alea théra-
peutique. Les 5 cas de lifting crural
avaient bénéficié d’une prise en charge
par la Sécurité sociale (QZFA014). Les
patients ont été indemnisés par l’in-
termédiaire de ’'ONIAM apres avis
favorable de la Commission d’indem-
nisation.

Lorsqu’il s’agit d’une chirurgie de
confort, les conseils juridiques des
patients sont a méme d’exciper au mini-
mum d’un défaut d’information et de
réclamer une “perte de chance” enga-
geant la responsabilité professionnelle
du praticien a 100 %.

Les préjudices évalués (DFP, aide
humaine, aménagement de ’envi-
ronnement de vie, etc.) sont toujours
élevés, avec des conséquences maté-
rielles majeures pour les structures
d’indemnisation (assureurs médicaux
et ONIAM).

B Conclusion

La position en grenouille du patient lors
d’une intervention chirurgicale s’avere
risquée en raison d’une compression
possible du nerf sciatique au niveau
du défilé trochantéro-ischiatique. En
cas de fragilité neuronale présumée ou
patente chez les patients diabétiques,
alcooliques, tabagiques ou vasculaires,
ou apres une chirurgie bariatrique, une
paralysie postopératoire est a redouter.
Il convient donc d’adopter les mesures
préventives adéquates et éventuellement
de mentionner ce risque de maniére spé-
cifique dans le consentement éclairé.
Mais pour une intervention de confort
qu’est la plastie de la face interne de
cuisse, la complication neurologique ne
devrait jamais arriver!
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I Enquéte

Un essai d’optimisation de I’'expérience
du patient de médecine esthétique

RESUME: Le rendez-vous et le traitement en médecine esthétique représentent pour le patient une vé-
ritable expérience. Le but de cette étude était de faire un point sur le vécu de cette expérience par les
patients, et de comprendre les freins pour les personnes n’ayant jamais eu recours a cette spécialité.
Les résultats de cette étude permettent de mieux comprendre les attentes des patients et d’orienter
chacun de nous vers une optimisation de la communication, a tous les stades de la procédure.

Une réflexion s’ouvre également sur notre responsabilité dans les limites raisonnables des traite-
ments, car 20 % des personnes refusant des traitements esthétiques le font par peur de ressembler
a certains visages qu’elles croisent encore trop souvent.

M. MAGNANI
Chirurgien esthétique, NICE.

e nos jours, les actes esthétiques
D sont de plus en plus codifiés et

modélisables. La partie purement
technique tend a s’uniformiser vers une
excellence consensuelle. Cependant,
le vécu du patient peut étre celui d'une
expérience plus oumoins agréable, voire
traumatisante.

A partir de I’analyse de deux question-
naires, l'un concernant des personnes
n’ayant jamais eu recours a ce type de
soins et I’autre concernant des patients
demédecine esthétique, et a partir de ses-
sions d’enregistrement vidéo de journées
de consultations, cet article a pour but
de mettre en lumiére les idées associées
par les patients aux actes de médecine
esthétique et le vécu de leur expérience.

B Matériel et méthodes

Un panel aléatoire de 130 personnes
(116 femmes et 14 hommes) 4gées de
15 a 81 ans et n’ayant jamais eu recours
a des actes de médecine esthétique ont
répondu a un questionnaire visant a
connafitre leur attitude et leurs a priori
vis-a-vis de la médecine esthétique
(tableau I).

151 personnes (128 femmes et
22 hommes) dgées de 17 a 84 ans et
ayant déja eu recours a des actes de
médecine esthétique ont répondu & un
autre questionnaire visant a explorer
leur ressenti vis-a-vis de cette expé-
rience (tableau II).

Les questionnaires étaient placés dans
des pharmacies et des boutiques.

B Résultats

La trés grande majorité des répondants
était de sexe féminin, reflétant la patien-
tele des cabinets de médecine esthé-
tique. L’age moyen était d'un peu moins
de 50 ans pour les deux questionnaires,
allant de 15 4 84 ans.

1. Personnes n’ayant jamais eu recours
alamédecine esthétique

e Connaissance des techniques

Le peeling et le laser sont connus par
la quasi-totalité des personnes ayant
répondu au questionnaire, ’acide hya-
luronique est connu par la trés grande
majorité. La toxine botulique n’est
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connue que des trois quarts des répon-
dants, mais il est possible que cette
dénomination pharmaceutique soit
moins reconnue par le grand public
que la dénomination commerciale.
La radiofréquence est connue d’un
quart de la population et la mésothé-
rapie est connue de seulement 13 %
d’entre elle.

e Image associée a la médecine esthé-
tique

Pour la moitié des répondants, la méde-
cine esthétique est associée prioritai-
rement a I’idée de bien vieillir et/ou
d’embellir. Mais environ un cinquieme
de la population associe la médecine
esthétique au luxe et a des prix élevés, et

Sexe

116 F 14H

Age

Min 15 Max 81

Age moyen (ans)

Q1: Connaissez-vous les techniques suivantes (plusieurs réponses possibles):

47,03

Peeling 125 96
Toxine botulinique 96 74
Acide Hyaluronique 118 90,7
Mésothérapie 17 13
Radiofréquence 33 25,4
Laser 126 97

Q2: Quelle idée vous faites-vous de la médecine esthétique (une seule réponse)?

Bien vieillir/Embellir 65 50
Rapide/Peu risqué 2 1,5
Aucune 4 3
Luxe/Cher 28 21,5
Mauvaise image (catastrophes, perdre son identité...) 26 20
Autre 5 4

Q3: Qu’est-ce qui vous attire le plus (une seule réponse) ?

Résultat (jeunesse, beauté...) 88 67,6
Simple, abordable 29 22,3
Rien 8 6,1

Autre 5 3,8

Q4 : Qu’est-ce qui vous déplait le plus (une seule réponse) ?

Résultat 39 30
Risques, complications, douleur 33 25,4
Prix, traitement a refaire... 58 44,6

Q5: Pensez-vous un jour avoir recours a la médecine esthétique (une seule réponse)?

Certainement 26 20
Peut-étre 51 39,2
Ne sait pas 34 26,1
Sans doute pas 3 2,3
Jamais 16 12,3

Tableau I: Personnes n'ayant jamais eu recours a la médecine esthétique (n = 130).

un autre cinquiéme en a une mauvaise
image liée a la crainte de résultats non
souhaités. Seuls 1,5 % des répondants
associent spontanément les actes de
médecine esthétique a un faible risque
ou a des gestes rapides.

e Attraction de la médecine esthétique :

Pour 2/3 des répondants, l’attrait de la
médecine esthétiqueréside danslerésultat
et pour prés d’un quart dans le cotit abor-
dable. Toutefois, 6 % de la population ne
voitaucun intérétalamédecine esthétique.

e Freins vis-a-vis de lamédecine esthé-
tique

Les freins vis-a-vis de lamédecine esthé-
tique sont relativement mieux répar-
tis, entre principalement le cott et la
nécessité de traitements itératifs, puisla
crainte d’un résultat non satisfaisant et
enfin la douleur et les risques associés.

e Intention de recourir a la médecine
esthétique

Autotal, plus de 14 % de la population
interrogée est hostile al’idée de recourir
a la médecine esthétique, contre 20 %
de personnes certaines d’y avoir recours
un jour, une majorité des deux tiers étant
constituée d’indécis.

2. Personnes ayant eu recours ala
médecine esthétique

e Accueil, contact, durée

Globalement I’accueil et le contact avec
le médecin apparaissent satisfaisants,
avec moins de 1 % des répondants les
jugeant moyens a trés mauvais.

La durée de la consultation semble
adéquate pour une majorité de patients
(80 %) mais 17 % lajugent trop courte.

e Geste et suites

Le geste médical a été considéré comme
désagréable ou trés désagréable par une
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Sexe 128 F 22H
Age Min 17 Max 84
Age moyen (ans) 49,09

0 0

Excellent 54 35,8
Tres bien 58 38,4
Bien 35 23,2
Moyen 3 2
Mauvais 1 0,6
Trés mauvais 0 0

Q ; : =

Excellent 50 33,1
Trés bien 58 38,4
Bien 40 26,5
Moyen 3 0,020
Mauvais 0 0
Trés mauvais 0 0

Q a durée d

Trop longue 3 2
Normale 122 80,8
Trop courte 26 17,2
0 e

Trés agréable 19 12,6
Agréable 75 49,6
Normal 39 26
Désagréable 17 11,2
Trés désagréable 1 0,6
Q Que 0

Tres simples 35 23,2
Simples 91 60,2
Compliquées 12 7.9
Trés compliquées 5 3.3
Ne sait pas 8 53
Q6 erie 0 pre

Certainement 106 70,2
Peut-étre 34 22,5
Ne sait pas 11 7.3
Jamais 0 0

Q 0 o[ O

Satisfait 117 77,5
Insatisfait 34 22,5

Tableau II: Personnes ayant eu recours a la médecine esthétique (n = 151).

minorité de patients (12 % environ).
Mais les suites ont été jugées comme
compliquées ou trés compliquées par
11 % d’entre eux.

o Evaluation globale

Seuls 70 % des patients seraient préts a
renouveler I’expérience avec certitude.
30 % sont hésitants, mais aucun nerejette
formellement1'idée de recommencer. Au
total, un peu plus des % des patients se
déclarent satisfaits.

B Discussion

L’expérience esthétique commence
bien avant le premier contact avec le
praticien; elle se construit dans le vécu
en lien avec les actes qui jalonnent son
parcours avant, pendant et apres la
consultation. Un ensemble de souvenirs
visuels, auditifs et kinesthésiques sont
reliés et chargés de leur composante
émotionnelle.

Lesrésultats de notre enquéte indiquent
que chezles personnes n’ayant jamais eu
recours a des actes de médecine esthé-
tique, seulement la moitié d’entre elles
associe prioritairement la médecine
esthétique a I'idée d’embellissement
et/ou de bien vieillir. Un cinquiéme
pense d’abord au prix élevé et un autre
cinquiéme aux résultats inesthétiques
ou aux complications et risques. A
I'inverse, la rapidité des gestes et leur
niveau élevé de sécurité sont méconnus.
Ainsi 6 % de la population interrogée
ne voient aucun intérét a la médecine
esthétique, 30 % craignent un mauvais
résultat esthétique et 25 % redoutent les
complications. Ces appréhensions sont
largement surestimées par comparaison
alaréalité des pratiques, pourlesquelles
le taux de complications est tres faible
[1-3]. Sans doute faut-il y voir I’effet
de la médiatisation trés supérieure des
mauvais résultats (les lévres en bec de
canard de telle ou telle actrice, le visage
figé de telle ou telle autre) et des compli-
cations, alors que les patients satisfaits



sont pourtant les plus nombreux, mais
aussi souvent plus discrets.

Parmi les patients ayant déja eu recours
a la médecine esthétique, I’accueil est
le contact avec le médecin sont globale-
ment jugés satisfaisants. Toutefois, 17 %
jugent la consultation trop courte, 11 a
12 % considerent le geste comme désa-
gréable et les suites compliquées. En
conséquence, seuls 70 % des patients
sont avec certitude préts a se faire retrai-
ter et environ un quart se déclarent insa-
tisfaits. Ces résultats sont a rapprocher
de ceux d’une enquéte patients réalisée
en 2003 et qui amontré que plus de 30 %
des patients ayant subi une intervention
de chirurgie plastique considéraient
I'information donnée comme insuffi-
sante, et en particulier reprochaient au
praticien un déni et un manque de suivi,
résultant en un blocage de la communi-
cation décourageant le patient de subir
une autre intervention [4].

Cesrésultats montrent que les pratiques
peuvent et doivent étre améliorées, afin
de rendre ’expérience de la médecine
esthétique plus agréable et plus attrac-
tive pour les patients. L’optimisation
de la qualité de la communication est
primordiale, sachant qu’en cas de com-
munication de mauvaise qualité, c’estle
langage non verbal qui va primer.

Le patient se présente a nous avec un
ensemble d’informations et de souve-
nirs, auxquels s’ajoutent éventuelle-
ment les messages regus a ’accueil et
dans votre salle d’attente. En début de
consultation, il est intéressant de faire
rapidement un état des lieux: croyances,
émotions, attentes, avec bienveillance et
sans jugement.

Par exemple, la peur de I'injection peut
provenir pour le patient de la paniqueliée
aune piqtre d’insecte dans ’enfance...
Il sera dans un état de peur intense, a ne
pas interpréter comme une attitude hys-
térique, mais a accueillir avec compré-
hension. Sonta prendre aussi en compte
toutes les raisons qui ’ont conduit dans
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spécialité.

Linformation sur les différentes techniques esthétiques est bonne.

1/3 des patients hésite a refaire un traitement aprés la premiére fois.
17 % des patients jugent la consultation trop courte.

1/4 des patients sans expérience ont une mauvaise image de la

B 22,5 % des patients ne sont pas satisfaits des suites des

traitements.

B Une meilleure communication permettrait de fidéliser sa clientele
et de convertir les personnes hésitantes.

votre cabinet: bouche a oreille, tarifs,
renommée, proximité... Ainsi, une
confiance excessive sera a recadrer, pour
éviter une possible déception du patient
en attente d'un résultat irréel.

La disponibilité du thérapeute est un
facteur déterminant. Les consignes
post-acte, par exemple, peuvent étre
parfaitement énoncées, mais sile méde-
cin était préoccupé et tendu a cause
d’un probléme n’ayant rien a voir avec
cette consultation, il est probable que le
patient ne retienne rien des consignes,
voire méme qu’il manifeste de I'inquié-
tude vis-a-vis des suites. Cela ne doit
pas générer le moindre agacement de
notre part: le patient n’a retenu que le
non-verbal, c’est-a-dire notre tension
nerveuse traduite dans nos gestes, le ton
etle rythme de notre voix, et le discours
verbal sera ainsi occulté.

On pourrait faire un paralléle entre
I’acte esthétique et ’accompagnement
dans un voyage aérien. Le patient n’a
pas de contrdle sur la situation, il peut
s’en trouver inquiet ou désemparé.
L’équipage a une double mission:
accomplir les gestes protocolaires, les
check-list et savoir intervenir en cas
de probleme, mais aussi savoir cadrer,
rassurer, étre disponible et rendre le
voyage agréable. Idéalement, donner
envie de refaire un voyage avec laméme
compagnie!

Les bases
de la communication

Les techniques sont faciles a acquérir
en peu de temps et deviendront vite
une seconde nature. Contrairement aux
idéesrecgues, bien écouter fera gagner un
temps précieux et permettra d’établir le
lien de confiance avec le patient. Dans
I’analyse des procédures juridiques
intentées contre un praticien, le senti-
ment de n’avoir pas été écouté ou celui
d’avoir été abandonné en cas de pro-
bleme reviennent trés souvent.

Le déroulement de la consultation se
basera donc sur les points suivants:
—écoute active (de la demande, des
attentes, des craintes, des expériences
passées éventuelles...);

—questions ouvertes, laissant le loisir au
patient de s’exprimer complétement;
—reformulation permettant de vérifier
que ’on a bien compris ce que veut dire
le patient;

—accusé deréception indiquant quel’on
prend en compte ce qui a été dit.

Cette premiere phase peut prendre moins
de 10 minutes et constitue un pacte, véri-
table accord entre les deux parties.

Si la demande de la personne doit
étre traitée d’une fagon indirecte, par
exemple améliorer un ovale en utilisant
des points a distance, il faut expliquer
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Exemple de premiére partie de consultation

déformer ni “spécialiser” les termes.

que vous souhaitez obtenir?”

La patiente est assise, calée au fond de son siege, bras croisés, parle doucement et semble
hésitante. Le praticien adopte sans singer la méme position, le méme rythme de parole,
peut méme se synchroniser sur la respiration, et doucement va prendre le leadership et
conduire la personne a s’ouvrir, ce qui va se traduire par plus d’assurance dans la parole
et dans le langage corporel: la patiente s'avance dans son siége en desserrant les bras...

On prend 5 minutes pour solliciter la demande de la patiente par une question cadrée mais
ouverte: “Pourriez-vous en deux ou trois phrases me dire ce que vous voudriez changer
chez vous et quel résultat vous satisferait”?

Puis on écoute vraiment sa réponse, sans projeter notre vision de professionnel. Ces
éléments sont fondamentaux pour la suite du contrat.

Une fois le projet de la patiente exposé, le reformuler avec les mots de la patiente, sans

Terminer par une demande d'accusé réception: “Est-ce bien votre demande et le résultat

simplement la procédure et la genése du
vieillissement sans dire que la demande
du patient n’est pas la bonne, et surtout
ne pas faire un traitement qui peut sem-
bler a premiére vue ne pas correspondre
a l’attente du patient sans 1’en avoir
informé avant et sans avoir obtenu son
approbation.

11 faut se souvenir que les 10 premiéres
secondes sont primordiales! Tout doit
étre mis en ceuvre pour étre présent et
accueillant dans ce tout premier contact.
Cela passe par le regard, les premiers
mots, notre posture, notre disponibilité
et notre bienveillance. Il faut également
penser atout ce qui estregu par le patient
comme des messages indirects: tenue
vestimentaire, décoration, éclairage...

B L'optimisation de I’opérateur

Il est toujours possible d’améliorer le
geste technique de fagon a ce qu’il ne
soit pas un obstacle a la communication
de qualité établie préalablement avec le
patient. Par exemple, optimiser ’espace
et le matériel pour rester concentré et
serein, utiliser des techniques comme
la vision périphérique pour globaliser
notre regard sur un visage, apprendre a
entrer dans un état de calme intérieur,
pour avoir des gestes doux et permettre
au patient de se détendre aussi.

Le discours doit étre adapté, en parlant
ala premiére personne, en utilisant les
bases de conversation hypnotique basée
sur la psychologie cognitive et sociale,
la PNL, les pratiques narratives et rhé-
toriques pour focaliser I’attention du
patient sur une expérience positive et
I’amener a se projeter dans le futur. Par
exemple aupres d’un patient craignant
un mauvais résultat de I’acte esthé-
tique, on utilisera des métaphores ras-
surantes et faisant appel a des notions
simples, concréetes, reconnues, telles
que “un acte d’esthétique médicale est
comme une recette, si I’on utilise les
bons produits, les bonnes doses, le bon
ustensile et le bon timing, on obtient
toujours un bon résultat”. 1l est pos-
sible a ce niveau d’ancrer en soi et de
projeter I'image optimale de nous que
nous souhaitons véhiculer au moment
du geste technique.

B Conclusion

Tous les praticiens en médecine esthé-
tique vont étre de plus en plus soumis
aux évaluations sur des sites internet,
comme le sont les hotels, restaurants,
ou agences de voyage. Or, I’évaluation
d’un médecin par ses patients prend
en compte autant la qualité du résultat
obtenu que l’attitude du thérapeute telle
qu’elle est pergue.

Si les qualités artistiques nécessaires a
ce métier sont personnelles et peuvent
étre développées chezles médecins pra-
tiquant des gestes esthétiques, il est aussi
possible de devenir plus performant en
communication, de fagon a rendre I’ex-
périence agréable, voire tres agréable
pour le patient par tout ce qui entoure
le geste technique: disponibilité, état
mental interne, durée de la consultation
et du geste. Ces éléments sont en mesure
de faire la différence de fagon nette, dans
I'intérét du patient, qui n’hésitera pas a
revenir et a évoquer son expérience de
fagon convaincante pour ’entourage,
et aussi dans I'intérét du praticien, qui
améliorera sa communication dans
d’autres domaines de sa vie, etapprendra
avivre sa pratique en pleine conscience.

POUR EN SAVOIR PLUS

¢ N. Junop, J. SomMER. Approches en com-
munication pour le bon déroulement
d’une consultation.

e https://www.hug-ge.ch/sites/interhug/
files/structures/medecine_de_premier_
recours/documents/infos_soignants/
approches_bon_deroulement_consulta-
tion.pdf
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Mise a plat et couverture des pertes
de substances axillaires par double
lambeau libre type DIEP dans le
cadre de I’hydrosadénite suppurative
chronique: a propos d’un cas

RESUME: Cet article fait la description d’une mise a plat radicale d’hidrosadénite suppurative chro-
nique (HSC) axillaire bilatérale avec couverture immédiate par double lambeau libre type thin DIEP. II
s’agissait d’un patient de 39 ans présentant une HSC de localisation axillaire bilatérale Hurley 3. Les
arguments en faveur d’une couverture en un temps étaient basés sur la demande du patient, ’examen
clinique et I’angioscanner. La couverture par un lambeau libre abdominal type thin DIEP a été rete-
nue. Lintervention a été un succés. La satisfaction du patient sur le plan fonctionnel et esthétique
est importante a trois mois. La couverture en un temps des HSC axillaires par lambeau libre est une
chirurgie difficile et dont les indications sont réservées a des patients rigoureusement sélectionnés.

H. CHATEL, B. HERSANT, S. LA PADULA,
J.-P. MENINGAUD

Service de Chirurgie plastique et reconstructive
Hoépital Henri Mondor, CRETEIL.

chronique (HSC) ou maladie

de Verneuil affecte les régions
axillaires, sous mammaires et géni-
to-périnéales. Elle se caractérise par la
présence récurrente de nodules dou-
loureux, abces, fistules et cicatrices
pouvantaltérer de fagon considérable la
qualité de vie des patients [1]. Lamaladie
touchelafemme de fagon prédominante,
volontiers en région axillaire et semble
étreliée au tabagisme et al’obésité [2]. Le
traitement chirurgical des stades Hurley
3 est la mise a plat des tissus patholo-
giques. La perte de substance est ensuite
souvent laissée en cicatrisation dirigée
al‘aide d’un systeme VAC [3] et greffée
secondairement [4]. Selon Soldin et al.,
la couverture en un temps par lambeaux
est tres efficace dans le cadre des HSC
axillaire [5]. Des techniques ont été

I ¥ hidrosadénite suppurative

décrites avec des lambeaux perforants
[6-8], lambeaux en iléts [9], lambeaux
thoraciques [10], lambeaux parascapu-
laires [11] mais aucun travail ou case
report ne fait mention de lambeaux libres
dans cetterégion pourtant riche en possi-
bilités de branchements microchirurgi-
caux. Nous présentons le cas d'une mise
aplatradicale d’HSC axillaire bilatérale
avec couverture immédiate par double
lambeau libre type thin DIEP (DIEP sous
fascial) chez un homme de 39 ans.

B Case report

Il s’agissait d’un patient de 39 ans pré-
sentant une HSC de localisation axillaire
bilatérale de stade Hurley 3. Le patient
pesait 100 kg pour 1,80 m (IMC a 31)
sans tabagisme actif associé. Les argu-
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ments en faveur d’une couverture dans
le méme temps chirurgical que la mise &
plat étaient: la taille importante prévi-
sible de la perte de substance qui dépas-
sait largement la zone pileuse axillaire,
I’4ge jeune, l’activité professionnelle
manuelle (magon) et la motivation du
patient. Le patient présentaital’examen
clinique une importante laxité abdomi-
nale, et un angioscanner demandé révé-
lait la présence de perforantes de bon
calibre des deux cotés en abdominal en
médial. La décision de couverture par un
lambeau libre abdominal type thin DIEP
a donc été proposée au patient.

1. Procédure chirurgicale

Le geste chirurgical a été réalisé en
double équipe par des chirurgiens
expérimentés (chirurgien ayant une fré-
quence opératoire d'un lambeau libre
par semaine depuis plus de deux ans).
L’équipe 1 a pratiqué la mise a plat des
lésions et la préparation des vaisseaux
thoraco-dorsaux pendant que I’équipe
2 levait un premier lambeau. L'équipe
1 a ensuite levé le second lambeau pen-
dant que I’équipe 2 réalisait les anas-
tomoses microchirurgicales. Enfin,
I’équipe 1 a fermé la zone donneuse du
lambeau pendant que I’équipe 2 réali-
saitles anastomoses du second c6té. Les
lambeaux on été branchés sur les vais-
seaux thoraco-dorsaux des 2 cotés en
termino-terminal. Du fait du drainage
veineux superficiel prédominant in situ
des deux lambeaux, ce qui est fréquent
chezle sujet de sexe masculin, une anas-
tomose sur la veine épigastrique super-
ficielle a été réalisée. Le modelage des
lambeaux a inclus une exérese de toute
lazone en dessous du fascia superficialis
(thin DIEP) pour en réduire I’épaisseur
ainsi qu'une résection a la demande
pour couvrir les pertes de substances.
L’intervention a duré 600 minutes entre
Iincision et la fermeture cutanée.

2. Période postopératoire

Le patient a eu un monitoring de
12 heures en salle de soins post-inter-

‘ o 1 -'-'._,.-

ventionnelle avant d’étre ramené dans
le service. L'intervention a été un succes,
aucune complication n’a eu lieu en pos-
topératoire.

Le retrait des drains a été fait au cin-
quiéme jour d’hospitalisation et la sortie
aeulieuaune semaine de I'intervention.

La qualité de la couverture était excel-
lente avec des pertes de substance bilaté-
rales totalement couvertes sans nécrose,
ni désunion. La satisfaction du patient
aussi bien sur le plan fonctionnel qu’es-
thétique était importante a trois mois
(fig. 1), cotée a 9 sur une échelle VAS.

B Discussion

La chirurgie des lambeaux libres est une
chirurgie difficile nécessitant une équipe
entrainée [12].

Nous pensons que la couverture en
un temps des HSC axillaires est une
option envisageable chez certains
patients sélectionnés et dont les pertes
de substances importantes exposent
des structures vasculaires ou ner-

Fig. 1: Mise a plat de l'unité pileuse axillaire droite (A) et gauche (C) puis couverture immédiate par double
lambeau libre type thin DIEP (B et D).

veuses ou laissent présager une longue
convalescence.

Nos équipes ont cependant rencontré
plusieurs difficultés. Tout d’abord les
indications sont limitées puisque I'in-
tervention nécessite un exces cutané
abdominal, une absence de localisation
génito-crurale et pubienne delamaladie
ainsi que la présence de perforantes des
deux c6tés en région abdominale sur
I’angioscanner.

La seconde difficulté est d’ordre tech-
nique. La zone axillaire est le siége dans
le cadre de la maladie de remaniements
fibreux rendant la préparation des vais-
seaux plus difficile que d’ordinaire. I
s’agit également d’une région anato-
mique ou I’exposition des vaisseaux en
vue d’'un branchement microchirurgical
n’est pas toujours aisée.

L'indication d’un tel geste doit étre nuan-
cée, puisqu’il s’agit d’'une intervention
longue, techniquement difficile et enfin
que lalocalisation pubienne d’une partie
du lambeau pourrait étre le siége d'une
récidive de la maladie. Cependant,
nous pensons au regard des résultats



de ce premier cas qu’il peut s’agir chez
certains patients motivés d’une option
envisageable. La couverture en un temps
a déja montré sa supériorité par rapport
a la cicatrisation dirigée [13] et les ran-
gons cicatricielles du lambeau de DIEP
semblent plus acceptables que pour cer-
tains autres lambeaux.

B Conclusion

La couverture en un temps des HSC axil-
laires par lambeau libre est une chirurgie
techniquement difficile mais possible
pour des équipes expérimentées. Les
indications sont restreintes et réservées
aux patients motivés, ayant des impéra-
tifs fonctionnels comme les sportifs ou
les travailleurs manuels, et souhaitant
éviter une longue convalescence.
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Les kystes éruptifs a duvet
en chirurgie plastique

RESUME: La maladie des kystes a duvet entraine I’apparition sporadique de kystes intradermiques
chez de jeunes patients, méme si des formes familiales et congénitales sont possibles.

Les sites touchés sont surtout le thorax et les membres supérieurs, mais des formes généralisées
sont décrites. Ces kystes sont habituellement asymptomatiques.

Comme les traitements ne font pas consensus, la prise en charge reste difficile. De plus, compte
tenu de la géne essentiellement esthétique, I'indication de méthodes invasives est discutable. Des
méthodes moins invasives, rapides et bien tolérées ont donc été proposées pour faire le diagnostic
histologique et pouvoir proposer un traitement.

La technique de ponctuation puis évacuation du kyste par pression répond ainsi parfaitement a ces
deux objectifs. Cependant, en cas de confirmation histologique, la prudence thérapeutique voire I’abs-

tention sont conseillées.

C.LAZAR

Praticien Hospitalier — Chirurgie Plastique
CHIMM (Centre Hospitalier Intercommunal)
MEULAN-LES MUREAUX).

Article présenté sousforme de communication
orale lors de la 382 conférence annuelle de
'ASAPS, en octobre 2015, a Sydney (Lazar CC.
Eruptive vellus hair cyst).

athologie initialement décrite en
P 1977 [1], la maladie des kystes a

duvetreste, avec moins de 200 cas
décrits, une pathologie méconnue pro-
bablement sous-diagnostiquée (acné,
folliculite, kystes épidermoides ou
sébacés étant ses principaux diagnos-
tics différentiels). Méme si sa préva-
lence réelle reste inconnue, les études
[2, 3] tendent amontrer qu’elle n’est pas
aussi rare que le peu de publications
a son sujet pourraient laisser penser.
Affection bénigne sans prédominance
de sexe ou de race, elle se traduit par
I’apparition récurrente de kystes intra-
dermiques asymptomatiques évoluant
habituellement sous la forme de pous-
sées sporadiques, le plus souvent sur
des enfants entre 4 et 18 ans (pic entre
17 et 24 ans). Des associations sont pos-
sibles avec d’autres dermatoses, dont
la pachyonychie congénitale [4, 5], la
dysplasie ectodermique [6, 7] et, surtout,
la stéatocystomatose multiple [8-11]
qui, pour certains auteurs, ne serait
qu’une variante clinique de ’anomalie &
I'origine des kystes a duvet en raison de

la grande proximité clinique des 2 enti-
tés. L'association avec d’autres maladies
systémiques est possible [12, 13].

Bien que la maladie soit I’objet, dans la
littérature internationale, de publica-
tions de dermatologie essentiellement, le
chirurgien plasticien peut probablement
et sans le savoir étre amené a prendre en
charge ces lésions kystiques en raison
de demandes esthétiques exprimées
par le patient et/ou le dermatologue en
cas de lésions centimétriques mimant les
kystes sébacés.

Oril n’existe pas de traitement curatif a
cette pathologie et les traitements symp-
tomatiques médicaux ou chirurgicauxne
sont en rien nécessaires car les résultats
sont souvent jugés insatisfaisants. Pire,
les gestes invasifs peuvent aggraver dans
certains cas ’aspect esthétique.

Le but de cet article est de sensibiliser
les jeunes chirurgiens plasticiens a
cette pathologie, afin qu’ils sachent la
suspecter et surtout s’abstenir de tout
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geste invasif non indispensable en cas
de confirmation diagnostique, au risque
d’aboutir a I'insatisfaction du patient
voire a une plainte.

B Description

Les kystes éruptifs a duvet sont des
formations bénignes situées dans le
derme, ot ils se forment a partir de I’in-
fundibulum des follicules lanugineux
du tronc. Touchant le plus souvent les
jeunes patients entre 4 a 18 ans (pic
entre 17 et 24 ans), sans prédilection de
sexe ou derace, ils se situent essentiel-
lement au niveau de la zone thoracique

Fig. 1: Atteinte caractéristique diffuse prédominant
sur le thorax et les épaules.

Fig. 2: Atteinte diffuse du visage, avec aspect
lésionnel bleuté.

antérieure, des épaules et des membres
supérieurs (fig. 1). Les formes congéni-
tales sont possibles. Des atteintes cervi-
co-faciales (fig. 2), dorsales, axillaires,
abdominales, fessiéres, génitales ainsi
que des formes généralisées ont été
décrites [14-23]. Une régression spon-
tanée des kystes peut étre observée dans
25 % des cas.

Avec un nombre qui varie de moins
d’une dizaine a plusieurs centaines,
ces kystes forment des papules en déme
d’aspect lisse (parfois ombiliquées ou
hyper-kératosiques), dont la couleur
peut étre chair, jaune, marron, rosée,
hyperpigmentée voire bleue (fig. 2).

Fig. 3: Chéloides post-exérése-suture (fléches).

Généralement sans retentissement cli-
nique hormis un éventuel prurit, voire
de rares formes inflammatoires, ces
kystes entrainent surtout des troubles
esthétiques lorsqu’ils sont gros, ame-
nant le patient a consulter en vue d’une
ablation chirurgicale. Mais celal’expose
paradoxalement a un mauvais résultat
esthétique en cas de cicatrisation de
type chéloide (fig. 3)

1. Macroscopie

Habituellement de taille millimétrique
(de 1 44 mm), ces kystes peuvent mesu-
rer jusqu’a 1 cm. Fragiles, ils présentent
une membrane fine et transparente
(fig. 4A), avec un contenu onctueux
inodore de couleur jaune canari (fig. 4B
et 4C) pouvant parfois inclure des poils
(fig. 5). Leur aspect est cependant plus
fréquemment gris ardoise sur les peux
foncées ou noires (fig. 6).

2. Histologie

C’est elle qui fait le diagnostic de kyste
a duvet, en confirmant la structure kys-
tique du derme développée aux dépens
del’infundibulum d’un follicule pileux.

Fig. 4: Aspect macroscopique. A: membrane fine et transparente. B et C: contenu onctueux jaune canari.
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Fig. 5: Aspect macroscopique avec inclusion de poils.
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Fig. 7: Caractéristiques histologiques d'un kyste a duvet. A: épithélium malpighien kératinisant. B: strates de

matériel kératinocytaire et sections pileuses (fleches). D: glandes sébacées.

Les kystes sont bordés d’'un épithélium
malpighien kératinisant (fig. 7A) et
contiennent des strates de matériel
kératinocytaire ainsi que des sections
pileuses (fig. 7B et 7C), mais trés rare-
ment des glandes sébacées (fig. 7D) [24].

3. Immuno-histochimie

Les auteurs retrouvent habituellement
I’expression de la cytokératine K17 au
sein de ces kystes, mais I’expression des
K10, K14 et K19 est également possible
(fig. 8) [25-27].

4. Génétique

La maladie a été décrite sous forme
familiale, y compris chez des jumelles,
et sous forme congénitale [28-32]. Sa
transmission serait de type autosomique
dominant [11, 33].

H Discussion
La prise en charge de cette pathologie

reste difficile et les solutions thérapeu-
tiques décrites dans la littérature sont

Fig. 8: Expression des cytokératines K10 et K17 au
sein des kystes en immuno-histochimie.

variées mais ne font pas consensus, sou-
vent tentées par les différents auteurs en
fonction de la sévérité de I’atteinte.

Les traitements médicaux locaux com-
portent le laser (CO, ou Erb:YAG) [34],
la dermabrasion [35], les topiques réti-
noides [36, 37] et les crémes kératoly-
tiques a base d’acide lactique [38, 39],
d’acide salicylique ou d’urée. Les trai-
tements médicaux systémiques com-
portent essentiellement ’isotrétinoine
[40], le calcipotriene [41] etla vitamine A.



Les traitements interventionnels com-
portent le curetage-cautérisation [42],
le punch-biopsie, I'incision-drainage et
I’exérese compléte.

Lefficacité et les indications des diffé-
rentes thérapeutiques médicales et/ou
chirurgicales varient selon les auteurs
[24, 34-44]. Leur intérét est cependant
discutable puisqu’il s’agit de traitements
symptomatiques sans incidence sur la
survenue de nouvelles lésions et dont le
résultat est souvent jugé insatisfaisant.
De plus, les récidives sont fréquentes et
les kystes a duvet sont spontanément
résolutifs dans un quart des cas. Le pro-
bleme est d’autant plus compliqué que
la géne initiale des patients est essen-
tiellement d’ordre esthétique. En effet,
les gestes invasifs comme le laser, le
curetage, la dermabrasion, la biopsie ou
I’exérese-suture peuvent étre doulou-
reux et exposent de fait le patient a des
séquelles cicatricielles multiples voire a
de mauvaises cicatrisations de type ché-
loide dont le traitement (corticoides, gel
desilicone, chirurgie) est loin d’avoir des
résultats parfaits. Cela peut étre source
de mécontentement voire aboutir a une

°Retrouvez la vidéo relative
a cet article:

— a partir du flash code* suivant
E . E

-

[=]

— en suivant le lien:

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

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une
application flashcode sur votre smartphone, puis tout
simplement photographier notre flashcode. L'accés a la
vidéo est immédiat.
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demande d’indemnisation qui n’est pas
si rare dans notre spécialité tant média-
tisée et soumise aux risques judiciaires
[45-47]. Des méthodes moins invasives
rapides et bien tolérées ont donc été
proposées (vidéo), elles permettent a
moindre risque de faire a la fois le dia-
gnostic histologique des 1ésions et de les
traiter si I’indication est posée [48-51]
avec un tres faible taux de récurrence.

B Conclusion

Le chirurgien plasticien doit évoquer
une maladie de kystes a duvet devant
une polykystose infracentimétrique
superficielle ou une acné résistant aux
traitements dermatologiques. Avant de
répondre a une demande du patient
d’exéreses-sutures parfois multiples de
telles 1ésions, le diagnostic histologique
de cette maladie devrait étre recherché.
La technique de choix permettant aussi
bien de traiter le kyste que d’obtenir le
matériel histologique nécessaire avec
un minimum de rangon cicatricielle
est alors la ponctuation kystique (laser,
aiguille, pointe bistouri, instrument de
cautérisation) puis I’évacuation de son
contenu par pression.

En cas de confirmation, le patient doit
étrerenseigné surl’évolution et’absence
de traitement curatif de cette pathologie,
en lui proposant 1’abstention chirur-
gicale. S’il persiste dans sa demande
opératoire, les techniques peu invasives
comme celles qui sont citées ci-dessus
doivent étre privilégiées. Enfin, en cas de
formes séveres, atypiques et/ou généra-
lisées, une prise en charge médicale spé-
cialisée devra étre proposée.
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Ou en sommes-nous
avec la lipolyse médicale cervicale ?

RESUME: L'excés graisseux cervical est une affection fréquente, génante pour le patient qui est in-
suffisamment prise en charge de facon isolée et dont les traitements actuels sont d’efficacité relative.
Un nouveau traitement cytolytique, le Belkyra® du laboratoire Allergan, sera bientot a notre disposi-
tion et permettra de traiter de facon efficace, reproductible et sans danger cette affection.

Ce traitement s’effectue au cabinet par injection sous-cutanée dans le compartiment graisseux
sous-mentonnier selon un protocole établi et codifié. 4 séances espacées de 1 mois sont nécessaires

pour un résultat optimal.

N. GEORGIEU
Chirurgie Plastique Reconstructrice et Esthétique,
BAYONNE.

¥ exceés graisseux sous-menton-
L nier, que ’on qualifie parfois
de “double menton”, est une
affection esthétique faciale souvent
évoquée, mais insuffisamment traitée.
Ce double menton donne souvent au
visage un aspect plus 4gé, plus lourd et
peudynamique et il est souvent associé a
un impact psychologique négatif.

Les causes les plus fréquentes sont le
vieillissement, la génétique ou la prise
de poids.

Cette graisse peut étre résistante a un
régime alimentaire ou a I’exercice phy-
sique [1].

Selon une enquéte de I’ASDS [2], 68 %
des patients qui sont génés par une par-
tie de leur visage, le sont au niveau de la
graisse sous-mentonniere. La géne cau-
sée par un double menton est sous-esti-
mée et insuffisamment prise en charge,
ellenereprésente que 4,1 % des lipoas-
pirations réalisées chaque mois par les
chirurgiens plasticiens [2]. Il existe
donc une géne chez les patients qui
n’est peut-étre pas suffisamment prise
en compte.

Historique des traitements
adipolytiques

Les deux principales molécules utili-
sées étaient la phosphatidylcholine (PC)
et le désoxycholate (DC) [2, 3]. Le pre-
mier médicament utilisé a visée cytoly-
tique est le Lipostabil® qui contient de la
phosphatidylcholine (PC). LaPC est un
glycérolphospholipide d’origine natu-
relle qui émulsifie les graisses alimen-
taires pour faciliter la digestion. C’est
un constituant naturel de la membrane
cellulaire [4].

Le Lipostabil® doit étre solubilisé avant
injection ; cette procédure est souvent
réalisée en ajoutant du DC, un sel biliaire
[4]. Ces traitements ont donc été utilisés
sans vrai protocole ni études et surtout
sans AMM pour diminuer les lipoméries
sous cutanées par injection in situ. Les
résultats existaient mais avec de nom-
breuses complications telles que fonte
graisseuse non contrdlée, irrégularités
cutanées, résultats non reproductibles,
atteintes nerveuses sensitives...

Derécentes analyses in vivo corroborent
la conclusion selon laquelle la PC/DC
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semble faire double emploi en matiére
de lipolyse [2].

Rotunda et al. [2] ont découvert que ’as-
sociation PC/DC affectait négativement
le métabolisme des adipocytes par:
—perte de la viabilité cellulaire;
—rupture de la membrane cellulaire;

— désorganisation de I’architecture du
tissu adipeux.

Il y a donc eu des mises en gardes inter-
nationales contre I’association PC/DC.

En 2003, le Lipostabil® a été interdit par
I’Agence Nationale dela Santé brésilienne
pour manque de preuves scientifiques [6].
En 2005, la Medical Protection Society,
organisation proposant aux médecins bri-
tanniques des conseils et une protection
juridiques prenant en charge les frais de
justice et les préjudices, a cessé de propo-
serune assurance couvrantles mauvaises
pratiques d’utilisation du Lipostabil®,
de la lipodissolution, de la lipolyse par
injection (“Flabjab” ou “Fat-Away”) ou
d’autres produits similaires contenant de
la phosphatidylcholine comme principe
actif en raison de problémes de sécurité
[7].En 2007, 1’ American Society of Plastic
Surgeons a publié une mise en garde
contre l'utilisation des injections de PC
préparées en pharmacie spécialisée dans
lesmédicaments de médication officinale
[8]. LEMA (European Medicines Agency)
déclare que I'utilisation non conforme au
mode d’emploi est souvent associée aux
médicaments de médication officinale
préparés par les médecins et les pharma-
ciens dans le but d’adapter les doses de
produit a une indication spécifique pour
laquelle il a été prescrit. La promotion
d’une utilisation non conforme au mode
d’emploi par les organismes de santé
contourne, et par 1la méme compromet,
le processus d’homologation réglemen-
taire strict mis en place pour garantir la
sécurité du patient et limiter les erreurs
médicales [9].

Rotunda et al. ont été les premiers a sug-

gérer que 1’acide désoxycholique (DC)
était le composé et le principe actif.

L’acide désoxycholique est un acide
biliaire secondaire, sous-produit du
métabolisme des bactéries du microbiote
intestinal humain.

Dans ’organisme, il participe, comme les
autres acides biliaires, a’émulsification
des graisses afin de faciliter leur absorp-
tion par les intestins. Il peut étre utilisé
pour dissoudre les calculs biliaires. Il est
utilisé en laboratoire comme détergent
doux pour isoler les protéines membra-
naires. Son sel de sodium, le désoxy-
cholate de sodium, est utilisé comme
détergent pour lyser les cellules et solu-
biliser leurs constituants membranaires.

Le DC pur s’est avéré aussi efficace que
I’association PC/DC sous forme de médi-
cament pour générer une adipocytolyse
[3-6].

Par conséquent, le concept actuel de
traitement n’est plus I’hypothétique
émulsification des graisses mais lalésion
membranaire directe avec effets destruc-
teurs du DC sur les adipocytes = effets
adipocytolytiques [2, 3].

Le Kybella® /Belkyra®
(acide désoxycholique)
des laboratoires Allergan (fig. 1)

C’est cette nouvelle molécule qui sera
bient6t a notre disposition pour un trai-
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Fig. 1.

tement codifié de la graisse sous men-
tale. Ce traitement est autorisé par les
autorités sanitaires depuis avril 2015
aux Etats-Unis, novembre 2015 au
Canada, septembre 2016 en Australie,
12 Pays de I’Est: décembre 2016, 2017
en Espagne, en Italie et en Belgique.
En France, nous sommes toujours en
attente de ’AMM.

Pour la future AMM, le Belkyra® est
indiqué chez I’adulte dans le traitement
d’une convexité ou d’unerondeur modé-
rée a sévere liée a la présence de graisse
sous-mentonniére, lorsque la présence
de graisse sous-mentonniére entraine
un retentissement psychologique chez
le patient.

B Le mécanisme d’action

L’acide désoxycholique est un acide
biliaire secondaire. Il agit essentielle-
ment comme tensioactif dans I’intes-
tin, facilitant ’absorption des lipides
[10]. Dans I’organisme, le mécanisme
de dissolution de la graisse fait par
adipocytolyse, ce qui correspond a
atteinte de I’intégrité de la membrane
plasmatique, ce qui entraine la mort
cellulaire. Le Belkyra® agit donc
comme un médicament cytolytique
qui détruit physiquement la membrane
cellulaire, qui entraine de ce fait une
dégradation ou lyse cellulaire défini-
tive et une stimulation de la réponse
tissulaire locale.

Le résultat est une réduction durable du
nombre d’adipocytes (fig. 2) [11].

B Les études cliniques [11-13]

Deux grandes études multicentriques
menées en Europe, Etats-Unis et Canada
sur environs 1000 patients. Les prin-
cipaux critéres d’inclusion sont des
hommes et femmes, 18 4 65 ans avec un
poids corporel stable etun IMC < 30 kg/m?
(Europe) ou 40 kg/m? (Amérique du
Nord). Aucune intervention préalable
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visant la graisse sous-mentonniere.
Aucun relachement excessif de la peau.
Aucune autre cause d’hypertrophie ou
de rondeur de la région sous le menton,
en dehors de la GSM

3 échelles d’évaluation communes:

e CR-SMFRS: Clinician-Reported
Submental Fat Rating Scale (échelle
d’évaluation de la graisse sous-menton-
niere par les médecins);

e PR-SMFRS : Patient-Reported
Submental Fat Rating Scale (échelle
d’évaluation de la graisse sous-menton-

Fig. 4.

e PR-SMFIS : Patient-Reported
Submental Fat Impact Scale (échelle
d’évaluation de I'impact de la graisse
sous-mentonniére par les patients).

Les criteres d’inclusion des patients
étaient les convexités sous mentonniéres
de stades 2 et 3 (fig. 3).

Une autre évaluation par mesure du
compartiment graisseux par IRM a été
effectué en Amérique du nord pour
corroborer les résultats. L'IRM a été
effectuée a I'inclusion et 12 semaines
apres le traitement, a1’aide d’une seule
coupe de 10 mm dans le plan sagittal

B Les résultats

Les évaluations des médecins et des
patients étaient significativement
congruentes et différentes par rapport
au placebo. Le taux de répondeur est
situé entre 78 et 80 % 12 semaines apres
le premier traitement quels que soient
les criteres d’évaluation (fig. 5 et 6).

Exemples de résultats cliniques avec
photos selon les études citées en réfé-
rence (fig. 7 a 10). On peut donc appré-
cier sur les photos de trés bons résultats
aussi bien sur la diminution du com-
partiment graisseux (fig. 11) que sur la

niére par les patients); médian (fig. 4). rétention cutanée.
Stades 0 1 2 3 4
Convexité N - PN 5
. Absente Légeére Modérée Sévere Extréme
sous-mentonniére
Aucune graisse Graisse sous- Graisse sous- Graisse sous- Convexité
Descrintion sous-mentonniere mentonniére mentonniére mentonniére sous-mentonniere
P localisée visible localisée minimale f localisée proéminente localisée marquée marquée

Photographies
représentatives

Fig. 3: CR-SMFRS.
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Fig. 5: Taux de répondeurs aux échelles CR- et PR-SMFRS: la plupart des sujets sous ATX-101 ont présenté une amélioration = 1 grade en 2 a 4 traitements.

Taux de répondeurs (changement = 1 grade) 12 semaines aprés le dernier traitement

%

100 — p < 0,001 p < 0,001 p <0,001
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Placebo [l ATX-101

Fig. 6: REFINE 1 et 2. Réponse statistiquement significative d'aprés les critéres d'évaluation des médecins, des patients et composites.
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Age:

65 ans

Niveau de référence CR_SMFRS Séveére (3)
IMC 24,3 kg/m? PR-SMFRS Importante (3)
Poids 70,9 kg Satisfaction Insatisfaite (1)

Relachement de la peau  Modéré

12 semaines aprés le dernier traitement

IMC 23,9 kg/m? CR_SMFRS Légere (1)
Poids 69,9 kg PR-SMFRS Légere (1)
Satisfaction Satisfaite (5)

Reldchement de la peau  Modéré

Age:
34 ans
Niveau de référence CR_SMFRS Modérée (2)
IMC 24,4 kg/m? PR-SMFRS Modérée (2)
Satisfaction Insatisfait (1)
12 semaines apres le dernier traitement
IMC 25,8 kg/m? CR_SMFRS Légere (1)
PR-SMFRS Légere (1)
Satisfaction Satisfait (5)
Fig. 8: Amélioration de 1 grade d’aprés l'évaluation du médecin et du patient (composite). 5 séances de traitement.
Age:
65 ans
Niveau de référence CR-SMFRS Modérée (2)
IMC 26,2 kg/m? PR-SMFRS Importante (3)
Poids 60,3 kg Satisfaction Extrémement insatisfaite (0)
12 semaines aprés le dernier traitement
IMC 26,4 kg/m? CR-SMFRS Absente (0)
Poids 60,8 kg PR-SMFRS Légere (1)
Satisfaction Extrémement satisfaite (6)

Fig. 9: Exemple de répondeur avec résultat composite > 2 grades. 6 séances de traitement.

B i .
Age: }
55 ans
Niveau de référence CR-SMFRS Modérée (2)
IMC 21,8 kg/m? PR-SMFRS Modérée (2)
Poids 68,0 kg g 4 Satisfaction Insatisfaite (1)
= 4
12 semaines aprés le dernier traitement |
IMC 21,8 kg/m? ‘ CR-SMFRS Légere (1)
Poids 68,0 kg r - PR-SMFRS Légere (1)
Satisfaction Légérement satisfaite (4)

A

Fig. 10: Exemple de répondeur avec résultat composite = 1 grade. 5 séances de traitement.
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Fig. 11. D’apres [11].
H Effets secondaires

Ce sont essentiellement des douleurs,
des ecchymoses, un engourdissement et
un cedéme de la zone injectée, ces effets
secondaires diminuent lors des injections
suivantes. L'engourdissement et ]'indura-
tion sont les plus longues a disparaitre et
peuventdurerjusqu’aunmois (tableau I).

Anatomie cervicale
et sous mentonniére

Il est important de bien connaitre la
région anatomique avec ses reperes

osseux, cartilagineux, les comparti-
ments graisseux pré et rétroplatys-
mal ainsi que les trajets nerveux de la
branche mandibulaire du nerf facial
(fig. 12, 13 et 14).

B Technique d’injection

L’injection se fait dans le compartiment
graisseux sous mentonnier pré-platys-
lamal, donc entre le derme et le muscle
platysma (fig. 12). Faire attention a ne
pas léser la branche mandibulaire du
nerf facial par effet cytolytique, donc
bien rester en superficie pour 'injec-

Fig. 14.

Etudes en Europe (16/17) Etudes aux Etats-Unis (22/23)

< ATX-101 ATX-101 ATX-101
Evénement Placebo 2 2 Placebo 2
indésirable (n = 236) 1 mg/cm 2mg/cm (n = 504) 2mg/cm
(n=237) (n=243) (n=515)
Douleur 27,5 % 82,7 % 84,0 % 31,3 % 69,5 %
Ecchymose 42,4 % 55,3 % 50,2 % 70,0 % 71,5 %
Engourdissement 19,5 % 49,8 % 48,6 % 15,7 % 33.2%
CEdeme 7,2 % 14,3 % 15,6 % 29.2 % 60,4 %

Tableau I: Effets secondaires.

Bord inférieur
de la mandibule

Nerf mandibulaire
marginal

Zone a traiter

Os hyoide

Zone sans
traitement

Zone sans
traitement

Repere indiqué
approximativement
a1-1,5cm sous
le bord inférieur
de la zone mandibule

Echancrure

thyroidienne

Sillon sous-mentonnier
Bord de la mandibule
Ventre antérieur

du muscle digastrique
Os hyoide

Muscle
sterno-cléido-mastoidien

Cartilage thyroidien

Cartilage cricoide

Fig. 12.

Fig. 13.
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Fig. 15.

tion et ne pas injecter en rétropatysmal
ni trop latéral.

Lerepérage de la zone a traiter s’effectue
a l’aide d’un calque fourni par le labo-
ratoire, ce calque est apposé sur la zone
a traiter avec les points a injecter [14]

(fig. 15).

L’injection est faite en sous cutanée, la
quantité de produitinjecté estde 0,2 mL
par point d’injection séparé de 1 cm avec
d’une aiguille de 30G. La dose moyenne
est de 4 a 6 mL de produit injecté par
traitement (I’équivalent de 2 & 3 flacons).
Il faut en moyenne 2 a 4 traitements a
1 mois d’intervalle en allant jusqu’a
6 traitements maximum. La durée du
traitement est de 15 & 20 minutes au
cabinet. Le prix moyen de la séance est
de400€a500€.

B Conclusion

Il s’agit d’une solution thérapeutique
supplémentaire qui va permettre de
traiter efficacement, de fagon reproduc-
tible et sans danger, les exces graisseux
cervicaux et sous mentonniers. Cette
technique pourra éventuellement étre
utilisée en association a d’autres tech-
niques non invasives telles que les
ultrasons ou la radiofréquence pour
potentialiser le résultat. Des études
futures seront menées sur l'efficacité du
produit par rapport a la rétention cuta-
née qui est observée dans les études.

POINTS FORTS

préplatysmal.

Exces graisseux sous mental et cervical.
Géne importante et fréquente dans la population.
Nouveau traitement adipocytolytique: Belkyra®.

Injection dans la graisse sous mentonniere dans le compartiment

B Se pratique au cabinet en 15 a 20 minutes en 4 injections a

intervalle de 4 semaines.

B Technique sécurisée.

Prochainement, nous espérons de
futures AMM sur d’autres localisations
pour étendre des indications.
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