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I Technique chirurgicale

Amélioration des résultats a long terme
du lifting cervico-facial

RESUME: Il a été imaginé que plus les procédures de lifting étaient invasives et radicales, et plus
leur stabilité dans le temps ainsi que leurs effets rajeunissants étaient importants. Cette notion reste
vraie, jusqu’a un certain point au-dela duquel I’'augmentation de I’aspect invasif augmente les risques
de complications avec un résultat peu naturel, et n’apporte qu’un gain trés marginal.

Je décris ma technique de chirurgie de rajeunissement de la moitié inférieure de la face et du cou,
reposant sur la combinaison d’un ensemble de techniques fiables, et pouvant se réaliser a la fois de
maniére mini-invasive comme de facon chirurgicale classique, en fonction des situations cliniques.
Elle prend en charge chaque composante responsable du vieillissement de cette région anatomique,
et a montré de bons résultats, durables, et avec peu de complications.
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u cours du vieillissement, on
A observe une perte d’élasticité et

une diminution d’épaisseur de la
peau (plus de 25 % aprées la ménopause
en I’absence de traitement substitutif),
une augmentation du tonus derepos des
muscles dela face, démontrée par Claude
Le Louarn [1] et corroborée récemment
par des travaux de Patrick Trevidic' [2],
et une ptose du tissu graisseux. Ceci se
traduit cliniquement, a la partie infé-
rieure de la face, par des bajoues, un
double menton, la chute des commis-
sures labiales et la perte de ’ovale du
visage, ainsi qu’au niveau cervical, par
I’apparition de cordes platysmales. On
congoit des lors que le rajeunissement
de lapartie inférieure de la face et du cou
constitue un enjeu majeur de satisfaction
lors d’une procédure de lifting.

Lescriteres debeauté et dejeunesse du cou
ont été décrits en 1980 par Ellebogen [3]

1 Vladimir Mitz et Parick Knipper avaient égale-
ment présenté des travaux dans ce sens dans diffé-
rents congres dés 1996. Bref, la physiopathologie
du vieillissement musculaire de la face est une
affaire trés francaise, je dirais méme parisienne!

et ont été peu modifiés depuis. Le trai-
tement chirurgical vise & se rapprocher
le plus possible de 5 critéres visuels:
un angle cervico-mentonnier com-
pris entre 105 et 120°, une dépression
sous-hyoidienne marquée, un rebord
basilaire mandibulaire saillant en forme
d’ovale, unrelief du cartilage thyroidien
légerement visible et un bord antérieur
des muscles sterno-cléido-mastoidiens
saillant. Plusieurs techniques de rajeu-
nissement utilisant essentiellement le
platysma ont été décrites depuis le début
des années 1960, initialement par Skoog
[4], puis par Guerresantos [5], Connell [6]
et Aston [7].

Le lifting est une chirurgie ingrate sur le
moyen et long terme. L'association de
techniques différentes est une des clefs
du succes. Notamment, I’association de
la liposuccion sous-mentonniere, de
la platysmaplastie médiane et latérale
avec ou sans transsection, et parfois de
la section des depressor angularis oris
(DAO) me semble étre une bonne straté-
gie au niveau cervical. La technique du
net d’André Auersvald [8] m’a permis
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I Technique chirurgicale

de faciliter les suites opératoires et de
mieux répartir I’étui cutané.

Au niveau de la moitié inférieure de la
face, je reste fidele aux techniques de
SMAS (superficial muscular aponeu-
rotic system) qui m’ont été enseignées
par Vladimir Mitz [9] puis par Alain
Bellavoir, parfois associées a des plica-
tures. J’associe des techniques de lipofil-
ling enrichies, de microlipofilling selon
les modalités de Guy Magalon [10], voire
de Nanofat [11]. Pour le traitement de la
peau elle-méme, j'utilise les techniques
de needling et blanching que j’ai perfec-
tionnées, notamment avec 'usage d'une
seringue électrique miniaturisée. Enfin,
j'utilise des techniques de laser Er:Yag
RecoSMA™ per ou préopératoire pour
améliorer la qualité des cicatrices.

Le lifting cervical sera toujours effectué
dans le méme temps opératoire que le
lifting facial car il existe une continuité
anatomique. L'objectif de cet article est
de décrire une procédure chirurgicale
associant différentes techniques pourle
rajeunissement de la moitié inférieure de
la face et du cou.

B Installation

Lintervention est pratiquée sous anes-
thésie générale, avec intubation orotra-
chéale a ’aide d’une sonde préformée
orale médiane, maintenue & une prémo-
laire maxillaire par un fil d’acier. Une
infiltration massive au sérum adrénaliné
est pratiquée ala canule dans les plans de
décollement. La voie d’abord est celle du
lifting facial classique. Je privilégie les
incisions intra-auriculaires plutét que
prétragiennes.

B Laliposuccion sous-mentale

La procédure de cervicoplastie débute
par une lipoaspiration cervicale en pra-
tiquant une incision cutanée horizontale
de 1 cm de long dans le pli sous-mental,
sur la ligne médiane. Elle commence a

I’aide d’une canule de curetage utérin
pour une plus grande efficacité sur la
ligne médiane, puis est complétée a la
canule de lipoaspiration numéro 3 en
latéralité dans le plan sous-cutané. La
lipoaspiration est faite jusqu’au niveau
des bords basilaires des branches hori-
zontales de la mandibule, afin d’en
redessiner les contours. Par la suite, une
lipectomie sous contrdle visuel direct
permet de compléter sibesoin le résultat.

Les platysmaplasties
médianes et latérales

Le muscle plastysma est décollé sur
sa face superficielle (et si besoin sur sa
face profonde) latéralement a partir du
bord interne et a travers 'incision sous-
mentale. Si elles sont hypertrophiées et
ptosées, les glandes submandibulaires
sontrepérées par voie sous-mentale. Dans
ces cas, j’effectue une submandibulecto-
mie partielle suivie d’une injection immé-
diate de toxine botulique dans le reste de
laglande pour éviter toute sialocele.

En cas de cordes platysmales saillantes
ou de lifting secondaire (ce qui constitue

la quasi-totalité de mon recrutement
actuel), je sectionne horizontalement
I’intégralité du platysma en passant au
moins a 3 cm du bord basilaire, puisj’ef-
fectue une raphie médiane du platysma
au PDS 3-0 en surjet jusqu’au bord
supérieur du cartilage thyroide. Je fixe
également cette raphie médiane avec
quelques points d’amarrage au niveau
de ’os hyoide. La partie postérieure de
ce hamac est fixée selon le point clef de
Daniel Labbé [12]. Depuis que je pratique
la technique du capitonnage brésilien
d’André Auersvald, mon hémostase est
moins obsessionnelle et je n'utilise plus
de Redons (fig. 1).

B Lifting cervico-jugal

En haut, mon incision s’arréte en arriére
du tragus, elle fait le tour du lobule
de l'oreille, puis remonte dans le pli
rétro-auriculaire jusqu’au niveau de la
projection du tragus, et redescend a 90°
dans le cuir chevelu sur 5-6 cm ou en
pré-capillaire. Lors de I’incision cuta-
née, je prend garde de respecter la face
antérieure du cartilage du tragus. Puis je
débute le décollement cutané de la face

Fig. 1: Patient venant de bénéficier de la technique du filet d’Auersvald.
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I Technique chirurgicale

i

A: Avant lifting cervico-facial. B: 8 ans apres le lifting.

a l’aide de ciseaux spatulés de Trepsat,
tout d’abord dans un plan sous-cutané
strict, au-dessus du SMAS. Puis j’ef-
fectue le reste du décollement inféro-
postérieur cervical dans le méme plan
a I’aide de grands ciseaux spatulés de
Trepsat, a partir de la ligne d’incision
rétro-auriculaire. J'effectue le décolle-
ment pré-auriculaire et le décollement
du SMAS. Apres séparation en deux lam-
beaux, le SMAS est tracté selon un double
vecteur supérieur et rétro-mastoidien
afin de résorber la bajoue et souligner
I’angle mandibulaire. Mes résections
cutanées sont étonnamment faibles,
rarement plus d’un centimetre. Mes
sutures cutanées sont pratiquées sans
aucune tension.

B Section du DAO

1l s’agit d’une procédure a réserver pour
le traitement des plis d’amertume trés
marqués. ]J’éverse la lévre inférieure et
j’incise la muqueuse labiale & environ
1 cm du vermillon. Je disséque ensuite
le plan sous-muqueux de fagon hori-
zontale jusqu’au muscle orbiculaire.
Le changement d’orientation des fibres

R

musculaires plus oblique permet d’iden-
tifier les DAO et de les sectionner. Elle
est confirmée par I’apparition soit de la
graisse sous-dermique, qui est incons-
tante, soit du derme.

De la dermabrasion
au blanching

En cas de ridules, notamment péribuc-
cales et selon le souhait de la patiente,
on peut procéder a une dermabrasion
mécanique. Elle est efficace mais a
I’inconvénient de pouvoir laisser une
séquelle hypochrome, certes maquil-
lable. L’alternative selon nous est le
blanching: un acide hyaluronique (AH)
monophasique polydensifié peut étre
injecté dans le derme réticulaire super-
ficiel sans risquer d’effet Tyndall.

Des études cliniques avec mélange de
AH et de plasma enrichi en plaquettes
sont en cours. J'utilise des aiguilles
de 32 a 34 G et de 4 mm de longueur.
L’aiguille est & peu pres paralléle a la
peau, biseau vers le bas. Le geste est
facilité par un grossissement de 2 a 3 et
I"usage d’une seringue électrique minia-
turisée, qui permet a la fois précision
et puissance. Le succés dépend de
I’effet de blanching immédiat, qui est
a contrarioun signe d’alerte en cas d’in-
jection profonde.

A: Avant lifting cervico-facial. B: 5 ans apres le lifting.
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POINTS FORTS

B Létape la plus importante est le diagnostic. Il n'y a pas deux cas

identiques.

B Il ne faut pas hésiter a associer des techniques d'embellissement
aux techniques de rajeunissement.

B Les techniques de médecine régénérative font maintenant partie

de la routine dans les liftings.

B Latechnique du filet d’Auersvald facilite grandement les suites.

B Lacompréhension de la physiopathologie du vieillissement de la

face est fondamentale.

Les techniques de médecine
régénératives

Les techniques de needling ont démon-
tré leur effet inducteur tissulaire. Apres
avoir longtemps utilisé le stylo, je pré-
fere maintenant le rouleau ou le tampon.
Elles font appel au lipofilling enrichi
voire au Nanofat que nous pouvons obte-
nir extemporanément sans collagénases.
Ces techniques sont utilisées essentiel-
lement pour leur effet trophique. Les
techniques de laser peuvent étre utilisées
en per et préopératoire pour stimuler la
cicatrisation. Je privilégie la possibilité
de définir moi-méme mes parametres
(longueur d’onde, fluence, etc.). Les
techniques de LED sont utilisées en rou-
tine dans la période postopératoire pour
gérer 'inflammation et les ecchymoses.

B Conclusion

Le détail de nos résultats a été publié
récemment dans le JCMFS [13]. De

méme, dans le cadre de cet article, nous
ne pouvons qu’énumérer les procé-
dures connexes. En fonction des cas, des
génioplasties transversales ou sagittales
ou combinées peuvent étre utiles. Des
prothéses malaires peuvent étre néces-
saires dans le cadre d’atrophies sévéres
ne répondant pas au lipofilling. Le trai-
tement des angles mandibulaires se fait
principalement aux dépens des massé-
ters et non de 1’os. Bref, il existe tout un
champ d’inventivité pour le bonheur de
nos patientes et patients.
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Intéréts du “Lower lateral crural flap” (LLCF)
en rhinoplastie esthétique et fonctionnelle

RESUME: Le Lower lateral crural flap (LLCF) consiste a utiliser I’excés de hauteur des crus latérales
pour effectuer un doublage de I’épaisseur cartilagineuse en translatant la portion céphalique soit a la
face profonde (Turn-in), soit a la face superficielle (Turnover) de la portion caudale. Cette technique est
utilisable deés lors qu’il existe un excés de hauteur des crus latérales d’au moins 12 mm. Elle permet
de renforcer la fonction de la valve externe et constitue une technique correctrice du collapsus.

Le LLCF autorise également la correction des anomalies de forme des crus latérales: excés de conca-
vité et de convexité, asymétries.

En renforcant la résistance des crus latérales, le LLCF augmente la stabilité des résultats concernant
la forme et la position de la pointe nasale. Il est particulierement indiqué en association avec les

techniques de sutures cartilagineuses, qui nécessitent des structures cartilagineuses résistantes.

F. DUROURE
Chirurgien plasticien et esthétique,
GRENOBLE.

a forme, la position et la résis-
L tance des crus latérales des carti-

lages alaires vont conditionner la
morphologie des ailes narinaires et de
la pointe nasale, et intervenir dans la
fonction de la valve nasale externe. La
correction des déformations des crus
latérales fait partie des gestes couram-
ment réalisés lors des rhinoplasties
primaires et secondaires. Différentes
techniques correctrices ont été décrites,
pouvant associer résections, remodelage
du cartilage (incisions, écrasement...),
sutures, greffes. Pour pallier I'insuffi-
sance de résistance et modifier la forme
des crus latérales, de nombreux auteurs
ont décrit le recours a I'utilisation de
greffes cartilagineuses [1-3]. L'excés de
hauteur des crus latérales, fréquemment
rencontré, constitue une réserve de car-
tilage pour réaliser une greffe. Cela a
inspiré McCollough [4] en 1997, qui
décrit le Lower lateral crural turnover
graft, consistant a utiliser ces exces de
hauteur pour effectuer une greffe visant
a corriger des crus latérales concaves.
Reprenant cette idée en 2009, Janis [5]
décrit le Lower lateral crural turnover

flap. 11 s’agit d’un lambeau qui utilise la
partie céphalique excédentaire des crus
latérales translatée a la face superficielle
de la partie caudale des crus latérales.
Janis utilise cette technique pour le ren-
forcement de la valve externe, la correc-
tion de déformations des crus latérales,
le renforcement de la solidité des crus
latérales en association aux techniques
de suture de la pointe. Tellioglu [6] puis
Murakami [7] et Apaydin [8] proposent
une technique similaire, le Lateral cru-
ral turn-in-flap, avec une translation du
lambeau cartilagineux a la face profonde
des crus latérales. Nous présentons les
intéréts et les différentes possibilités
d’utilisation de ce lambeau.

B Anatomie des crus latérales

Les crus latérales constituent I’exten-
sion latérale des cartilages alaires sou-
tenant I’aile du nez (fig. 1). Elles jouent
un véritable réle de support latéral qui
conditionne la forme et la position de la
pointe nasale. Il existe de nombreuses
variations anatomiques des crus latérales



Fig. 1.

portant sur I’épaisseur, I’orientation, la
longueur, la largeur, le degré de conca-
vité ou de convexité [9].

e L’axe est généralement oblique en
haut et en dehors, cependant il existe de
nombreuses variations anatomiques. Des
crus latérales de direction trop verticale
(malposition céphalique) entraineront
un manque de soutien, avec faiblesse
de la paroi sous-jacente, responsable
d’unealtération fonctionnelle de la valve
externe (fig. 2).

e La forme est variable: convexe,
concave ou mixte. Ces formes peuvent
aussi présenter des asymétries, des irré-
gularités.

o La dimension antéro-postérieure peut
varier de 16 a 30 mm. Une cru latérale
courte entrainera une ascension de la
pointe nasale, alors qu’'une cru latérale
longue entrainera une chute de la pointe.

e La dimension cranio-caudale (hau-
teur) peut varier de 6 4 16 mm. Un excés

O A0
Ratation
Axe normal _ céphalique
£p

Fig. 2: Axe des crus latérales.
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de hauteur donnera un aspect globuleux
ala pointe.

e Larésistance du cartilage a une impor-
tance dans le maintien de la position de
pointe, les crus latérales constituent les
branches latérales du tripode défini par
Anderson [10].

Les crus latérales jouent un réle dans
le fonctionnement de la valve nasale
externe. Les principales causes de col-
lapsus de la valve nasale externe en rap-
portavec les crus latérales sont [11]:
—des crus latérales avec exces de conca-
vité;

—des crus latérales de faible résistance;
une malposition céphalique des crus
latérales;

—unemalposition de 'extrémité latérale
des crus faisant saillie au niveau des ori-
fices narinaires.

Dans les suites d’une rhinoplastie, il
peuty avoir une insuffisance de la valve
externe en raison d’une résection exces-
sive des crus latérales, d’un affaiblisse-
ment des crus latérales lié a des incisions
ou a un écrasement cartilagineux, ou de
I'utilisation des techniques de suture de
la pointe sans support alaire suffisant. Il
s’y associe généralement une rétraction
alaire inesthétique.

B Technique du LLCF

Nous décrivons la technique du LLCF
Turn-in qui a notre préférence en rai-
son de son efficacité et de I’absence de
risque de visibilité du lambeau cartila-
gineux chez les patients a peau fine. La
technique est effectuée par voie ouverte.
L’infiltration préalable de la face pro-
fonde des crus latérales a la xylocaine
adrénalinée est importante car elle faci-
lite la dissection, rendue difficile par la
faible épaisseur tissulaire.

Apres abord transcolumellaire, les crus
latérales sont complétement exposées
avec dissection de leur face superficielle
et profonde. Pour plus de facilité, il est

Fig. 3.

préférable de commencer par la dissec-
tion de leur face profonde. La hauteur
des crus latérales est alors mesurée, il
faut au moins 12 mm pour que la tech-
nique soit réalisable. Nous effectuons
ensuite au crayon dermographique
le tracé d’une ligne située a 7 mm (6 a
8 mm) parallelement au bord caudal des
crus latérales (fig. 3). L'incision cartilagi-
neuse au niveau de cette ligne préserve
le périchondre postérieur (fig. 4). Afinde

Fig. 4.
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I Nez

Les différents temps de la technique sont
visualisables sur la vidéo LLCF.

B Cas cliniques
1. Cas clinique 1

Patiente de 30 ans présentant une défor-
mation et une déviation de la pointe
nasale enraison d'un exces de concavité
et d'un manque de résistance de la cru
latérale droite. Il existe également une
bosse ostéocartilagineuse modérée.

Fig. 6.

faciliter la mobilisation du lambeau car-

tilagineux, ’incision estde pleine épais-  La correction a été obtenue par la réalisa-
seur au niveau des extrémités interneet  tiond’un LLCF avecrenforcement du sou-
latérale des cruslatérales, autorisantune  tien de la pointe par étai columellaire et
translation sans résistance. Le lambeau  réalisation d’une suture interdémale. La
cartilagineux est translaté a la face pro-  bosse ostéocartilagineuse a été réséquée,
fonde des crus latérales, puis fixé par  concomittament a la pratique d’ostéoto-
deux points séparés (fig 5 et 6). mies latérales (photos cas clinique 1).

Face préopératoire Face postopératoire Oblique droit préopératoire Oblique droit postopératoire

Oblique gauche préopératoire Oblique gauche postopératoire Vue inférieure préopératoire Vue inférieure postopératoire
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Cas clinique 2

Face préopératoire Face postopératoire

Oblique droit
préopératoire

Oblique droit
postopératoire

Oblique gauche
préopératoire

Oblique gauche
postopératoire

Profil droit
préopératoire

Profil droit
postopératoire

Profil gauche
préopératoire

Profil gauche
postopératoire

2. Cas clinique 2

Patiente de 32 ans présentant une pointe
large et tombante, liée a des crus laté-
rales longues et convexes avec manque
de résistance cartilagineuse. Existence
d’une bosse ostéocartilagineuse. La cor-
rection a été obtenue par la réalisation
d’un LLCF associé a un point de Tebbetts
et a une suture inter-septocolumellaire
(tongue-in-groove). Labosse ostéocartila-
gineuse a été réséquée, concomittament
a la pratique d’ostéotomies latérales
(photos cas clinique 2).

B Discussion

L’excés de hauteur des crus latérales,
fréquemment rencontré en rhinoplas-
tie, nécessite souvent une résection car-
tilagineuse supérieure. L'insuffisance de
résistance des crus latérales a conduit de
nombreux auteurs a développer les tech-
niques de greffes cartilagineuses visant
arenforcer le support latéral, stabilisant
également les corrections de forme et de
position des cruslatérales [1-3]. Le Lower
lateral crural flap découle de ces deux
constatations, utilisant ’exces cartilagi-
neux supérieur pour le renforcement des
crus latérales.

La condition nécessaire pour |'utilisation
de cette technique est une hauteur suffi-
sante des crus latérales, d’aumoins 12 mm,
ce qui est souvent le cas en rhinoplastie
primaire. Pour les rhinoplasties secon-
daires, cette technique seraréalisable sila
chirurgie initiale était conservatrice.

Les principales indications du LLCF
sont:

e L'insuffisance ou le collapsus de la
valve nasale externe en rapport avec la
forme et/ou avec un manque de résis-
tance des crus latérales.

o Le LLCF vaalafois corriger la déforma-
tion et renforcer la structure en doublant
I’épaisseur cartilagineuse alaire, amélio-
rant la fonction de la valve externe.

Retrouvez la vidéo relativee
a cet article:

— a partir du flashcode* suivant

— en suivant le lien:

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

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une
application flashcode sur votre smartphone, puis tout
simplement photographier notre flashcode. L'acceés a la
vidéo est immédiat.

e Le manque de soutien latéral de la
pointe nasale.

e Le LLCF, en renforgant les branches
latérales du tripode d’Anderson, va
permettre une plus grande stabilité des
résultats concernant la position de la
pointe nasale.

e La sécurisation des différentes tech-
niques de sutures cartilagineuses de la
pointe nasale [12-14].

e Le LLCF peut étre associé aux diffé-
rentes techniques de sutures cartilagi-
neuses: suture de Tebbetts [12], sutures
transdémales, interdémales... Le fait
d’augmenter la résistance de 1’arche
latérale permet d’utiliser ces techniques
avec plus de sécurité, ce qui renforce la
structure, donc la stabilité de la position
et de la forme de la pointe nasale.

e La correction des anomalies de forme
des crus latérales : exces de concavité ou
de convexité, asymeétries.

Concernant les exces de convexité, le lam-

beau sera plut6t utilisé en Turn-in, tel qu’il
a été décrit, 'opposition cartilagineuse
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“convexe a concave” tendant a annuler
la déformation une fois les deux frag-
ments cartilagineux suturés. Pour les
mémes raisons, les excés de concavité
seront plutot corrigés par un lambeau en
Turnover.

En cas d’insuffisance de résistance des
crus latérales malgré le LLCF, ou d’in-
suffisance de correction d’un exces de
concavité ou de convexité, une greffe
cartilagineuse “en sandwich” peut étre
interposée. Kuran [15] a décrit cette
technique sous le nom de Sandwiched
lateral crural reinforcement graft. Elle
a pour intérét de sécuriser le montage
en offrant une plus grande stabilité des
greffes, donc des résultats plus fiables.

Le LLCF peut également étre associé aux
différentes techniques de greffes carti-
lagineuses, que ce soit les Alar batten
grafts[1],1es Alar contourgrafts [2] pour
le support et la forme des ailes narinaires
et du triangle mou, ou encore les Lower
lateral crural struts grafts[3].

B Conclusion

Le Lower lateral crural flap est une tech-
nique simple et reproductible qui, tout
en corrigeant l’exces de hauteur des
crus latérales, renforce la résistance de
ces crus. Elle agit ainsi sur la stabilité
des résultats concernant la forme et
position de la pointe. Cette technique
autorise des modifications de forme des
crus latérales, comme la correction des
exces de convexité ou de concavités,
et les asymeétries. Elle est particuliéere-
ment indiquée en association avec les
techniques de sutures cartilagineuses,
qui nécessitent des structures cartilagi-
neuses suffisamment résistantes pour
éviter une distorsion secondaire qui
détériore le résultat.

Le LLCF préserve etaméliore la fonction
delavalvenasale externe, et trouve indi-
cation dans la correction des collapsus
delavalve externe. Son utilisation limite
le recours aux greffes. Gependant, en cas

POINTS FORTS

B Le Lower lateral crural flap (LLCF) permet de renforcer la fonction
de la valve nasale externe et constitue une technique correctrice

du collapsus.

B Son utilisation en Turn-in ou Turnover permet de corriger les exces
de convexité ou de concavité des crus latérales.

B Cette technique confére une plus grande stabilité des résultats en
renforgant les branches latérales du tripode d’Anderson.

B En augmentant la résistance des crus latérales, le LLCF augmente
la fiabilité des résultats des techniques de sutures cartilagineuses

de la pointe nasale.

B Encas d’insuffisance de résistance, il peut étre associé a une
greffe cartilagineuse septale “en sandwich” qui sécurise la

stabilité du montage.

d’insuffisance de résistance malgré le
LLCF, une greffe cartilagineuse septale
“en sandwich” pourra étre associée.
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i Cuir chevelu

La technique FUE et son évolution

RESUME: Les procédés de correction de I’alopécie ont grandement évolué ces derniéres années avec
I’amélioration des techniques FUE.
Décrite en 2002 par Rassman et Bernstein mais effectuée auparavant par Woods, un médecin aus-
tralien, cette procédure s’est régulierement améliorée et permet maintenant d’effectuer des correc-
tions maghnifiques. La rapidité des chirurgiens et leur précision permettent aujourd’hui de prélever un
trés grand nombre de greffons de qualité/heure. Qui plus est, ’absence de rasage rend les traces de

I'intervention imperceptibles.

P. GINOUVES
Chirurgien Esthétique, AVIGNON.

ratiquée depuis peu, la FUE sans
P rasage de la zone de prélévement

constitue une avancée majeure
dans le domaine de la greffe capillaire.

L'intérét de la FUE était jusqu’a présent
limité a I’absence de cicatrice linéaire
postérieure et aussi au caractére indolore
de I'intervention en comparaison avec la

Fig. 1: Exemple d’'une zone donneuse aprés 15 jours.

Fig. 2: Exemple d’un intervention patchy shaven.

procédure FUT (technique de la bande-
lette). Toutefois, ce prélevement impli-
quait une tonte des cheveux a 1 mm de
longueur, souvent sur une zone assez éten-
due, témoignage manifeste de 'interven-
tion et qui limitait I’activité des patients
lesjours immeédiats suivant la procédure.
Une exclusion sociale de quelques jours
était alors nécessaire (fig. 1).
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I Cuir chevelu

Une premiére évolution est survenue
en limitant le rasage a un bande cutanée
limitée, facilement recouvrable par les
cheveux situés au-dessus de la zone:
patchy shaven procedure (ce que certains
appellent erronément long hair FUE, et
qui n’en n’est pas une); cela a rendu ser-
vice a de nombreuses femmes (fig. 2).

Aujourd’hui, nous allons plus loin en
réalisant ces greffes de cheveux, sans
aucun rasage, a cheveux longs ou courts.

B Technique opératoire

1. Préléevement sans rasage a cheveux
courts

Les cheveux sont coupés a l’aide de
ciseaux fins sur une bande tres étroite de
quelques millimetres entre deux meches
de cheveux, et prélevés ensuite de fagon
habituelle a I’aide d’un punch manuel
ou motorisé. Une meéche de cheveux est
ensuite rabattue sur cette zone et un nou-
veau prélevement est effectué delaméme
manieére, surlazone voisine, jusqu’aobten-
tion du nombre de greffons nécessaires.

La procédure peut étre facilitée et accé-
lérée en préparant le (ou la) patient(e)

la veille de I'intervention. Cette procé-
dure ne peut s’accomplir qu’avec des
punchs manuels ou motorisés; le robot
ARTAS qui exige le rasage de la zone
donneuse est inadapté (fig. 3 et 4).

2. Préléevement sans rasage a cheveux
longs

Saréalisation est différente, les cheveux
sont simplement isolés et maintenus par
un peigne ou autre dispositif ou la main
d’un assistant.

L’appréciation du trajet sous-cutané du
follicule est plus délicate en raison du
maintien des cheveux dans une certaine
position et le nombre de transection
peut considérablement augmenter en
I’'absence de grande expérience.

Des punchs spécifiques sont nécessaires
(open punch ou punch avec crochet
permettant de faire glisser les cheveux a
Iintérieur du punch) pour réaliser 'in-
tervention. Dans le cas de prélevements
motorisés, seuls les moteurs oscillants
permettent d’effectuer la procédure en
association avec des punchs fendus ou
échancrés sur une partie de leur cir-
conférence ou un systéme d’aspiration
légere. Le prélevement robotisé est la
aussi impossible (fig. 5 et 6).

Fig. 3 et 4: Unshaven procedure et long hair procedure.

Fig. 6.

I Quel est I'apport réel
de ces évolutions ?

Le principal intérét est sans aucun doute
la grande discrétion de I'intervention
dans les jours immédiats qui suivent
I'intervention. Pas de rasage sur la zone
donneuse, mais également pas de visi-
bilité des greffons et des petites crofites
si les cheveux n’ont pas été rasés sur la
zone receveuse (densification).

Dans ces conditions, aucun arrét des
activités professionnelles n’est requis
car le geste effectué est indolore ; on ne
porte pas atteinte a son image. Il s’agit
donc d’un intérét capital car beaucoup
de patients ont des difficultés a organi-
serune intervention FUE classique, etils
mobilisent souvent leurs jours de congés
pour laréaliser.

Concernant la greffe a cheveuxlongs, son
intérét me parait plus mesuré:

—certes, I'intervention estindécelable, et
le fait de greffer des cheveux longs per-
met de serendre compte immédiatement
de ce que sera le résultat final ;

—le camouflage des petites crotites est
également plus aisé;

—toutefois, ceci est de courte durée car
les cheveux, longs ou courts, vont tomber
autour du 15° jour postopératoire;
—d’autre part, il existe un risque d’ex-
traction des greffons dans les premiers
jours lors de la coiffure ou du démélage
éventuel des cheveux;

—la réalisation de cette procédure n’a
d’intérét que pour les greffes de cils,
voire de sourcils, ou la courbure du poil
doit étre parfaitement appréciée;
—enfin son coft est le plus élevé de
toutes les procédures.

Combien de greffons
peut-on transplanter
dans ces conditions ?

Celadépend del’expérience de I’équipe;
siaudébutle nombre de greffons est plus
limité, il devient rapidement acceptable.
Dans notre équipe, nous “punchons” ou
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disséquons entre 1500 et 2000 greffons
par heure avec des techniques FUE
conventionnelles avec rasage; mais la
production horaire de greffons lorsqu’on
yajoute le temps nécessaire a l’extraction
et a la vérification microscopique des
greffons n’est que de 900 a 1000 gref-
fons. Dans les procédures sans rasage,
la production dans notre équipe est de
600 greffons/heure.

B Conclusion

L'évolution récente de la FUE constitue
un élément essentiel danslarestauration
de la chevelure. En effet, les résultats
sont devenus meilleurs:

—avec des greffons de grande qualité,
taux de transection tres bas pour les plus
expérimentés (1a2 %);

—rapidité de réalisation permettant de
greffer jusqu’a 4 000 greffons/jour pour
les techniques standards avec rasage et
2500 greffons/jour pour les interven-
tions sans rasage.

Les techniques sans rasage les rendent
aujourd’hui encore moins invasives,
indécelables et représentent incontes-
tablement le futur immédiat des greffes
capillaires (fig. 7a 9).

POUR EN SAVOIR PLUS
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POINTS FORTS

B Le développement de la FUE (Follicular Unit Excision) est da a
l'absence de cicatrice linéaire de prélevement ainsi qu'au caracteére
indolore de la procédure.

B Le rasage de la zone donneuse n'est pas impératif aujourd’hui et
permet de masquer toute trace immédiate de prélévement.

B Unshaven procedure: absence de rasage de la zone donneuse;
prélevement indétectable; reprise immédiate des activités sociales.

B Long hair FUE: prélevement de greffons a cheveux longs;
prélévement invisible; camouflage immédiat des petites croltes
sur la zone receveuse; estimation immédiate du résultat final.

Fig. 8.

Fig. 9.
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I Face

Le lifting a triple ancrage:
simplification et sécurité du geste

RESUME: La technique de triple ancrage vise a limiter les hésitations de remise en tension en fin
d’intervention, a soulager drastiquement toute tension sur les cicatrices, a éviter les risques d’héma-
tomes et a contenir I’;edéme postopératoire.

A partir d’'un dessin d’excision préétabli qui permet de mener beaucoup plus directement sur les
structures a modifier, un premier ancrage s’adresse classiquement au systéme musculo-aponévro-
tique traité selon les préférences de chacun (smasectomies, SMAS classique, plicatures).

Le second ancrage entraine la remise en tension selon les vecteurs choisis par des points profonds
résorbables a tension dégressive.

Le troisieme ancrage est en fait un capitonnage transcutané maintenu trois a quatre jours qui va a la
fois éliminer les espaces morts et donc les risques d’hématomes, contenir I’cedéme et appliquer les
zones décollées de maniére intime aux structures sous-jacentes. Cette technique se préte trés bien

a I’'anesthésie locale sur des cas sélectionnés.

B. MOLE
Chirurgie esthétique, Médecine esthétique,
PARIS.

vention de chirurgie esthétique

qui suscite le plus de publications
[1]... On peuten déduire d'une part qu’il
n’y a pas de procédé type de 'interven-
tion, et d’autre part que chacun entérine
un certain nombre de procédures afin
d’obtenir le résultat escompté. Lorsque
nous débutions notre expérience de cette
intervention, enhardis parles techniques
fascinantes de jonctions cranio-faciales,
une certaine tendance a pousser a l’ex-
tréme les dissections se soldait régulie-
rement par des résultats parfois brillants
mais peu naturels ou des suites dérai-
sonnablement prolongées par I’cedéme
et I'inflammation, dues a I’agressivité
des gestes choisis. Force est de consta-
ter qu’aujourd’hui on s’oriente vers plus
de simplification, avec limitation des
décollements, recherche de suites aussi
courtes que possible et résultat final
sans transformation frappante. L'apport
des procédés médicaux d’'injection etde
relaxation, des méthodes de suspension

I e lifting est certainement I’inter-

suppléant les tractions et la place faite
au traitement cutané ont certainement
contribué au développement de ces
techniques beaucoup plusraisonnables,
particulierement plébiscitées sous nos
climats.

Encouragés dans cette voie, nous présen-
tonsicinotre technique de triple ancrage
avec résection prédéterminée. Celle-ci
n’a évidemment aucune originalité, elle
n’est que le développement logique de
notre technique a double verrouillage
déja publiée il y a plusieurs années [2].

B Les gestes

Le dessin est évidemment fondamental
puisque la résection cutanée générale-
ment pratiquée en fin d’intervention se
fait d’emblée. Sur le patient assis, nous
repérons 2 points: le point mandibulaire
et le poids temporal (fig. 1) qui corres-
pondent uniquement a la remise en
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Fig. 1: Définition préopératoire sur le patient debout
des points mandibulaires et temporaux qui devront
se rejoindre en fin d'intervention.

tension cutanée finale pré-auriculaire
souhaitée (ce sont ceux que le patient
met spontanément en tension lorsqu’il
nous montre en consultation le résultat
final qu’il espére). Nous commencons
parle point mandibulaire, le plusimpor-
tant car par sa position intermédiaire il
conditionne le reste de I'intervention. A
la fin de celle-ci, ce point doit se trouver
au contact de I'incision pré-lobulaire.
Maintenu dans cette position, le point
temporal est alors déterminé afin d’har-
moniser laremise en tension finale de la
région medio-faciale: en fin d’interven-
tion, il rejoindra la zone glabre le long
del'incision sus-auriculaire. Le reste du
dessin ne nécessite pas d’astuces parti-
culiéres: en avant, il se poursuit dans la
zone temporale ou au ras de I’implanta-
tion chevelue en fonction de sa densité;
en arriere, il se poursuit dans le sillon
rétro-auriculaire puis le long de la zone
chevelue mastoidienne et tient compte
du décalage mesuré au point temporal.

L’infiltration est d’autant plus impor-
tante que nous proposons souvent ce
geste sous anesthésie locale pure: nous
utilisons en moyenne les deux tiers
d’une solution de 200 cm?® de sérum
physiologique additionnée de 10 mg de
ropivacaine et 1 mg d’adrénaline.

Fig. 2: Protocole de lintervention. En bleu, la cica-
trice finale, en rouge la cicatrice d'excision, en
jaune la zone de décollement. A noter la correspon-
dance de taille des fleches vertes sous-lobulaire et

mastoidienne correspondant a translation vers le
haut de la zone excisée.

L'Intervention commence donc par une
résection cutanée d’emblée des zones tra-
ditionnellement éliminées dans un lifting
(pré-auriculaire et mastoidienne, rejointe
par'incision rétro-auriculaire) (fig. 2);en
revanche, quasiment aucune suppression
n’aura lieu dans la zone chevelue tem-
porale car nous considérons le cheveu
comme un élément trop important pour
étre éliminé d’emblée, cette élimination
devant étre particulierement économique
etminimisée par un certain nombre d’ar-
tifices (incision pré-chevelue associée,
incision sousla patte avecrabat dela zone
temporale disséquée, selon la technique
de Marchac [3]). Cette résection conduit
directement en avant sur toutes les zones
qui vont étre intéressées par le premier
ancrage (SMAS et platysma) et faciliter
le décollement mastoidien qui, méme s’il
est contesté, reste pour nous un élément
incontournable dés que le relachement
du cou est patent.

Le premier ancrage (fig. 3) s’adresse
donc au complexe SMAS/platysma
traité selon les convictions de chacun
[4]: bourse, plicatures, soulévement
limité ou étendu, avec ou sans transsec-
tion du peaucier, etc. Pour avoir pen-
dant longtemps privilégié des gestes
plutét agressifs sur ce complexe, notre

Fig. 3: Schématisation des 3 ancrages. En vert,
l'ancrage musculo-aponévrotique SMAS/platysma,
en brun l'ancrage dermoaponévrotique a tension
décroissante depuis l'extrémité du décollement a
la cicatrice. En bleu, 'ancrage de contention finale
cutanéoaponévrotique.

conviction est plusréservée aujourd’hui
sur leur intérét au niveau de la face; en
revanchele cou reste un élément difficile
aorganiser pour unrésultat durable, ceci
étant sans doute en partie dii 8 une dégra-
dation loin de concerner uniquement les
éléments tégumentaires. En effet et sur-
tout chez la femme apres laménopause,
le tassement/glissement en avant de la
colonne osseuse cervicale explique pour
nous en grande partie nos résultats insuf-
fisants ou prématurément “reldchés”;
cet élément est étonnement rarement
évoqué dans les communications...

Le second ancrage (fig. 3) a pour but
d’amener de maniére quasi spontanée
ces points mandibulaires et temporaux
aleur situation définitive avec un mini-
mum de tension au niveau de la suture
finale. C’est évidemment une banalité
del’affirmer et pourtant I'importance de
cettenotion doitrester “obsessionnelle”.
La majorité des techniques proposées
reporte ce principe en fin d’interven-
tion par la multiplication de points der-
miques sous-cutanés dans l’espoir
d’annihiler toute tension sur la suture
épidermique, ce qui tente de résoudre
la difficulté a I’envers. Pour nous, la
suture finale doit étre “posée in situ” et
non tendue ! Pour ce faire, nous utilisons
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des points de capitonnage sous-cutané
a grande distance de la cicatrice finale
suturés sous tension progressivement
décroissante: le premier point se situe
en général vers I’extrémité la plus dis-
tale de la dissection cervicale antérieure
et se fait sous tension maximale raison-
nable; puis les autres points sont répar-
tis tout au long du soulévement cutané,
les derniers se situant environ 1 cm en
avant de la cicatrice finale. Pour celle-ci,
nous limitons les points sous-cutanés a
quelques points clés essentiellement
destinés a éviter tout risque de désunion
au moment de ’ablation de la suture
pré-auriculaire au nylon 5/0 vers le
septiéme jour (en arriére, nous utilisons
exclusivement un surjet en U de Vicryl
Rapide®4/0 -Ethicon). Ces capitonnages
profonds — déja prénés par Mornard il
y a prés d’un siecle [5] — sont effectués
avec un mono-filament a résorption pré-
coce (Monocryl® 30u4/0,19mm 3/8 de
cercle-Ethicon) qui entraine un effet de
capitons patents qui s’effacent en une
dizaine de jours au grand maximum.

Le troisiéme ancrage (fig. 3) est un
ancrage per-cutané (quilting sutures)
des zones décollées qui a trois fonctions:
—maintenir en bonne position le mon-
tage de I'intervention;

— éliminer définitivement tous les
espaces morts et donc les risques d’hé-
matomes précoces;

— contenir ’cedéme inflammatoire pos-
topératoire immédiat.

Il se pratique a I’aide d'un nylon mono-
filament 3/0 monté sur une aiguille
longue a courbure large (24 millimeétres
3/8 de cercle) par des sutures étagées sur
I’ensemble des zones décollées (tempes
non chevelues, joues, rebord mandi-
bulaire, cou et mastoide) ajoutant un
capitonnage efficace de celles-ci par une
prise directe des structures profondes;
ces sutures qui interviennent en toute fin
I'intervention juste avant le pansement
n’ont nul besoin d’étre trés nombreuses
(5 & 7 par c6té) ni serrées sur un bour-
donnet, elles sont en régle parfaitement
supportées et seront enlevées des le

3¢-4¢ jour. Elles n’ont jamais jusque-la
été la cause d’une quelconque souf-
france cutanée. Ce type de blocage nous
a été inspiré il y a quelques années par
un incident survenu pendant un lifting
au cours duquel nous pratiquions éga-
lement une reconstruction du sein par
lipofilling: au moment de la prise de
graisse sur ’'abdomen et malgré I'infiltra-
tion large d’anesthésielocale, la patiente
mal sédatée s’est brutalement réveillée
entrainant une poussée tensionnelle
intempestive qui s’est immédiatement
soldée par un énorme hématome cervi-
cal antérieur; a ’origine de celui-ci, une
artériole medio-cervicale basse en bout
de décollement dont nous n’avons pu
assurer ’hémostase malgré une demi-
heure d’efforts; plutét que de rajouter
une cicatrice en zone particuliérement
visible, nous avions alors décidé de prati-
quer cette technique certes rustique mais
tout a fait efficace qui nous a permis a
la fois de controdler le saignement et de
limiter considérablement I’étendue de
l'infiltration hématique consécutive. Son
intérét atitre systématique dansle lifting
a d’ailleurs a été depuis développé par
d’autres [6].

B Discussion

Nous ne présentons pas ici une tech-
nique de lifting proprement dite mais
une association de gestes complémen-
taires possibles pour toutes les tech-
niques habituellement utilisées selon ses
préférences de chaque praticien et dont
tous les points peuvent évidemment étre
discutés, adoptés ou éliminés selon les
convictions de chacun.

La résection cutanée d’emblée crée évi-
demment un point de non-retour qui
peut inquiéter les moins expérimentés;
mais c’est également la son avantage
puisqu’elle conditionne trés exactement
I’obtention durésultat final décidé avant
I’intervention sur un patient en posi-
tion sociale (debout) et évite certains
tatonnements en toute fin d’interven-
tion sur un patient allongé chez qui les

reperes deviennent moins pertinents
et les risques d’asymétrie moins appré-
ciables. Tant que la confiance dans cette
résection (qui atteint une moyenne de
3 cm pour le point mandibulaire) n’est
pas acquise, on pourra évidemment se
montrer plus conservateur en tragant
unerésection théorique et en pratiquant
une excision cutanée 1 cm en decga dans
la zone pré-auriculaire et la zone mastoi-
dienne, nous conseillons enrevanche ne
pas pratiquer de résection rétro-auricu-
laire car la mise en tension cutanée ver-
ticale souhaitée ici permet de la limiter
et garder des possibilités d’ajustement
dans une zone cachée, propres a éliminer
le piege d’étre un peu “juste” dans une
zone ot lesrisques de souffrance cutanée
sont maximales. On peut aussi limiterla
résection d’emblée a la zone pré-auricu-
laire et choisir les ajustements sur ’en-
semble du reste de la cicatrice. Comme
nous l’avons déja souligné, nous limi-
tons au maximum toute résection de cuir
chevelu dans la zone temporale. Notre
prochaine étape pour le maintien de la
zone malaire fera sans doute davantage
appel a la suspension par fils non résor-
bables qui s’est particulierement déve-
loppée ces derniéres années pour nous
offrir des procédés a la fois plus efficaces
et moins contraignants. En revanche,
nous restons extrémement circonspects
sur leur utilité de fagon isolée des lors
qu’existe un véritable relachement de la
ligne mandibulaire.

Le premier ancrage (structures fas-
cio-platysmales) reste évidemment a
la discrétion de chaque opérateur en
fonction de ses habitudes et il est inu-
tile de le discuter ici dans la mesure ou
il n’influence nullement le reste des
décisions. Néanmoins et surtout dans la
région cervicale, il va déjaréduire consi-
dérablement le chemin a parcourir parla
peau pourrejoindre sans aucune tension
excessive sa position finale.

Le second ancrage en revanche nous
parait important a considérer car il
conditionne la construction finale
sans tension de la cicatrice: nous lui
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- le controle de 'cedéme;

B Dessin pré-établi, décollement limité.
B Remise en tension assistée pour éviter toute tension cicatricielle.

B Capitonnage transcutané assurant:
- l'absence d’espaces mort et donc la possibilité d’hématomes;

- l'accolement biologique des tissus décollés.

appliquons une forte tension essentiel-
lement dans la zone périmandibulaire
(au-dessus et surtout au-dessous de la
mandibule, en regard de la glande sous
maxillaire) car cette tension ne présente
aucunrisque particulier d’autant qu’elle
se fait sous contrdle de la vue. Elle per-
met a la cicatrice de rejoindre défini-
tivement la position prévue et évite la
multiplication des points sous-cutanés
résorbables, souvent source de réac-
tion inflammatoires (inévitables dans
la mesure ot ce phénomene de résorp-
tion est biologiquement actif) ; il n’est
pas besoin a notre avis d’utiliser des fils
tressés a résorption lente car il est tota-
lement illusoire d’espérer une prolonga-
tion desrésultats au-dela delatroisieme
semaine par I’emploi de matériaux plus
résistants (ceci en opposition aux sys-
témes de suspension qui eux exigent un

Fig. 4A et B: Patiente opérée sous anesthésie locale pure au moment de l'abla-
tion du troisieme ancrage au troisieme jour. En dehors de l'cedéme toujours
maximal a ce moment, la seule trace vraiment décelable de lintervention est
celle du peeling labial associé.

blocage en bonne position aussi perma-
nent que possible).

Le 3° ancrage percutané a durée breve
(3 jours) est le seul dont nous conseille-
rions systématiquement au moins ’es-
sai tant il a transformé nos suites (fig. 4
et 5)! Pour un temps additionnel de trois
aquatre minutes, il évite toutrisque d’hé-
matome touten contenant’expansion tis-
sulaire postopératoire par I'cedéme et en
rendant encore plus obsoléte I'idée d'un
drainage que ce soit par drain aspiratif ou
lame (que nous avons de toute fagon aban-
donné depuis 15 ans tant nous considé-
rons qu’il ne présente absolument aucune
garantie d’éviter ce genre d’incident, sur-
toutauréveil lorsque la tension artérielle
remonte parfois trés brusquement...). De
plus, il ajoute un facteur complémen-
taire d’accolement des tissus en bonne

position sans risque de déplacement par
des mouvements intempestifs précoces;
chacun aura fait I’expérience lors de la
révision prématurée (les premiers jours)
d’interventions a décollement large (type
plastie abdominale) de I’accolement tis-
sulaire naturel sinon solide du moins réel
grice a la “glue” biologique issue de la
cicatrisation primaire. Ce phénomene éli-
mine pournous toute idée del'utilisation
d’unecolle biologique ala fois cotiteuse et
incapable de s’opposer a un décollement
précoce de la peau par un hématome. Le
pansement dit “compressif”, étrangleur
et inconfortable, devient sans intérét, un
simple bandeau péri-auriculaire évitant
detacherl’oreiller durantla premiére nuit
(son seul role!) étant suffisant.

On objectera évidemment que ce geste est
aveugle et qu'une aiguille large risque de
happer une structure noble en profon-
deur; outre que ce type d’incident ne
nous a pas affecté jusqu’alors, nous pen-
sons que jusqu’a preuve du contraire
ce risque est minime: s’il s’agit d’une
structure nerveuse (branche terminale
du facial essentiellement), I’ablation
de la suture dés le troisiéme jour levera
immédiatement|’étranglement; s’il s’agit
d’une structure vasculaire (veineuse plus
qu’artérielle), le serrage du nceud en
assurera ’hémostase immédiate, et dans
la mesure ot il s’agirait d’une effraction
par un fil relativement fin le risque d'un
saignement al’ablation nous parait exclu.

Fig. 5A et B: Patiente opérée sous anesthésie locale pure au huitieme jour.
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Fig. 6: Patiente opérée sous anesthésie locale pure (A) au 15° jour (B) et au 3¢ mois (C).

B Conclusion

Méme si elles sont applicables a tout
type de lifting, ces techniques d’ancrage
avec résection préétablie méritent tout
de méme d’étre réservées — surtout en
I’'absence d’expérience — a des cas choi-
sis (fig. 6) : relaichements raisonnables
sur des peaux sans laxité exagérée chez
des sujets non gras. Lesreldchements trés
importants chez des patients particulie-
rement empatés restent pour nous des
interventions difficiles dans lesquelles
les points évoqués doivent avant tout res-
ter desrepéres a atteindre sans s’obliger a
un “colite que colite” aux conséquences
possiblement dommageables. En
revanche, chez des sujets encore jeunes
avec des exigences de récupération
socialerapide, ce type de technique bien

adapté a l’anesthésie locale pure permet
deredonner au lifting toute sa place d’ef-
ficacité et de naturel [7] face a I’arsenal
médical (lasers, radiofréquences, ultra-
sons, suspensions, etc.) [8] qui tente de
lerendre obsoléte d’'une maniére encore
hautement discutable.
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Quels suppléments utiles
en chirurgie plastique ?

RESUME: Les compléments alimentaires font partie de la vie de nombreux patients en recherche de
bien-étre et le chirurgien plasticien doit en tenir compte avant, pendant et aprés I’accomplissement
de son acte. Certains compléments peuvent étre efficaces, d’autres inutiles, d’autres délétéres. Cet
article a pour but de vérifier dans la base des études cliniques PubMed si les allégations des complé-
ments proposés autour de la chirurgie pouvaient avoir un impact.

Nous avons pu déterminer que certains compléments tels que le collagéne, I’huile de krill, le GABA,
la rhodiola, le reishi, les protéines de Whey, le zinc, certains probiotiques, le fer, le magnésium ou le
robuvit pouvaient avoir un intérét a étre conseillés dans des indications ciblées.

G. BERSAND
Médecine Ant-Age, NICE.

n frangais sur 5 consomme des
U compléments alimentaires.
Les motivations (exploitation
de I’enquéte INCA2 par le CREDOC

d’avril 2010) évaluées sont exposées
dans la figure 1.

Aussi peut-il étre opportun au chirur-
gien plasticien de proposer des com-
pléments alimentaires a son patient
afin de ne pas laisser celui-ci seul face
a son besoin car, a contrario, la prise
anarchique de suppléments naturels

peut entrainer des effets secondaires,
et notamment augmenter le risque de
saignement vasculaire [1].

L’intérét pour le chirurgien peut recou-
per plusieurs attentes:

e Suppléments en préopératoire:
—qualité de peau;

—préparation de ’anesthésie et optimi-
sation du fonctionnement hépatique;
—gestion du stress;

—immunité;

Résoudre des problemes de santé particuliers
Rester en bonne santé, lutter contre les maladies
Augmenter, entretenir son capital beauté

Combler des besoins particuliers liés a la grossesse

Lutter contre la fatigue

Combattre le stress
Equilibrer son alimentation courante

Autre but

Compléter ses apports alimentaires insuffisants (cause de régime)
Résoudre les problemes liés au travail, aux examens
Ne sait pas

Combler des besoins particuliers liés a une activité sportive

T T T T T T T y Partde la population en %
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Fig. 1: Exploitation de 'enquéte INCA2 par le CREDOC d’avril 2010: dans quel but consommez-vous des compléments alimentaires?
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e Suppléments en postopératoire:
—qualité de cicatrisation;
—asthénie postopératoire;
—douleur.

L'objectif de cet article est de recher-
cher dans la base de données PubMed
les études ayant pu évaluer I'intérét de
certains compléments alimentaires dans
ces indications.

B Quels compléments ?

Les compléments alimentaires candidats
ont été choisis dans la base de données
Supersmart (société luxembourgeoise de
compléments alimentaires s’appuyant
surles études publiées dans Nutranews)
sur la base des allégations qui nous inté-
ressent. Cette liste n’est pas exhaustive.

1. Qualité de peau

—Carnosine : améliore 1’élasticité cuta-
née et la cicatrisation.

—Collagene: élasticité et fermeté cutanée.
— Acide palmitoléique: épithélialisation.
—Huile de krill (contenant de I’astaxan-
thine): antioxydante.

—Pycnogénol: protecteur du collagéne et
de’élastine cutanés.

—Proline: précurseur du collagéne
cutané.

—Zinc: anti-inflammatoire cutané.

— Acide ursolique: anti-photovieillisse-
ment.

2. Anesthésie (amélioration du
fonctionnement hépatique)

— Astragalus: protection des télomeres,
baisse de I'inflammation du foie.

— Triterpénes du reishi: baisse du cho-
lestérol total.

—N-acétylcystéine: antioxydant hépa-

tique.

— Acide palmitoléique: antioxydant
hépatique.

—Huile de krill: baisse de la stéatose
hépatique.

—Resvératrol : baisse du VLDL (very low
density lipoprotein) hépatique.

— Glutathion : antioxydant hépatique.
—Desmodium: améliore la fonction
hépatique.

3. Gestion du stress

—L-théanine issue des feuilles de thé
vert: relaxante.
—L-tryptophane/5-HTP: précurseurs de
sérotonine.

—Rhodiola: améliore le stress et les fonc-
tions cognitives.

—Reishi: contre les explosions émotion-
nelles.

—Ptérostilbéne/resvératrol : action cal-
mante.

—Magnésium:réduit les poussées de cor-
tisol lors du stress.

—Protéines de Whey : issues du petit-lait,
elles abaissent le niveau de cortisol.
—GABA : neurotransmetteur a action
relaxante et anti-stress.

4. Immunité

—Reishi: modulateur d’immunité.
—Enzymes pancréatiques: pancréatine,
trypsine, chymotrypsine qui renforcent
Iimmunité.

—Probiotiques: renforcent I'immunité.
—Protéines de Whey : stimulent 'immu-
nité.

—GABA : renforce I'immunité affaiblie
par le stress.

5. Qualité de cicatrisation

—Carnosine: améliore ’élasticité cuta-
née et la cicatrisation.

— Centella asiatica : plante qui facilite la
synthese de collagéne cutané.
—Pomegranate: extrait de grenade, pro-
tecteur cutané.

—Vitamine C: aide a la cicatrisation.

6. Asthénie postopératoire

—Carnitine: diminue la fatigue muscu-
laire.

—N-acétylcystéine: facilite la récupéra-
tion des fatigues physiques.
—Citrulline : améliore la récupération
des fatigues musculaires.

—Rhodiola: contre la fatigue psychique.
—Ginseng: améliore la fatigue physique
et psychique.

—Ubiquinol: contre la fatigue physique.
— ATP:redonne de l’énergie.
—Fer/lactoferrine: contre la fatigue phy-
sique.

—Magnésium: contre les fatigues phy-
siques et psychiques.

—Robuvit: dans les fatigues chroniques.
—Caféine: contre les fatigues physiques
et psychiques.

7. Douleurs

—Reishi: action anti-inflammatoire et
antalgique.

—Quercétine: action anti-inflammatoire.
— Serrapeptase: antalgique, anti-inflam-
matoire.

—GABA : utilisé dans les douleurs chro-
niques.

(Les autres suppléments utilisés contre
les douleurs MSM, Boswellia, SAM,
robuvit et prégnénolone étant réputés
actifs contre les douleurs articulaires
principalement.)

Evaluation des produits
(tableau I)

1. Qualité de peau

La carnosine (dipeptide de la béta-
alanine et de ’histidine) a montré son
implication dans la re-granulation cuta-
née apres blessures ou brilures [2, 3]
chez I’animal, sans étude d’envergure
chez ’homme.

Le collagéne par voie orale a bénéficié,
en 2015, d’une étude contre placebo
pour démontrer son efficacité dans
I’amélioration de la densité du colla-
geéne intradermique apreés 4 semaines
de supplémentation, et sur I’hydrata-
tion cutanée apres 8 semaines de sup-
plémentation [4]. La proline (20 % du
collagéne de type I) dépend du niveau
de glutamine pour synthétiser du
collagene [5].
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Qualité
de peau

Fonctionnement
hépatique

Gestion
du stress
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Immunité

Qualité de
cicatrisation

Asthénie postop

Douleur
postop

Acide palmitoléique

Intérét en
topique

Intérét si sur-
poids

Astragalus

Méfiance

ATP

Récupération muscu-
laire en orthopédie

Acide ursolique

Si K. cutané

Caféine

Peu d'effet en postop

Centella asiatica

Peu d'effet

Carnitine

+ fatigues muscu-
laires

Carnosine

Citrulline

Récupération mus-
culaire

Collagéne

Efficace

Desmodium

Enzymes pancréa-
tiques

Si lymphcedéme

Fer/lactoferrine

Efficace

GABA

Efficace

Efficace

Ginseng

Si fatigue chronique
idiopathique

Glutathion

+ pré-anesthésie

Huile de krill

Efficace

Si stéatose

5-HTP

L-théanine

Magnésium

Efficace

N-acétylcystéine

Fatigue musculaire

Pomegranate

Probiotiques

Efficace

Pycnogénol

Quercétine

+

Reishi

Efficace

Efficace
(rhuma-
to)

Resvératrol

Si stéatose

Rhodiola

Efficace

Fatigues psychiques

Robuvit

Efficace

Serrapeptase

Ubiquinol

Vitamine C

Efficace

Protéines de Whey

Efficace

Zinc

Si déficit

Efficace

Tableau I: Résumé des actions potentielles ayant fait l'objet d’études.
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L’acide palmitoléique trouve son intérét
dans son action antibactérienne contre
les Gram +, en utilisation topique [6].

Lhuile de krill est riche en oméga-3 (sur-
tout EPA et DHA) et en astaxanthine. Ces
éléments ontmontré une amélioration des
signes cutanés liés a I’4ge en améliorant
’élasticité et ’hydratation cutanée [7, 8].

Sile pycnogénol (extrait de pin maritime)
a montré un effet sur les critéres inflam-
matoires, et notamment sur le niveau de
CRP [9], ses effets cutanés n’ont, & ma
connaissance, pas été explorés.

Le déficit en zinc peut entrainer des
retards de cicatrisation [10] et étre a I’ori-
gine de pathologies cutanées [11].

L’acide ursolique serait intéressant par
ses propriétés antitumorales dansles can-
cers cutanés, associé au resvératrol [12].

Dans ce chapitre sur ’amélioration de
la qualité de peau en préopératoire se
distinguent donc 2 suppléments: le col-
lagéne et I’huile de krill. Le déficit en
zinc doit étre recherché en cas de retard
de cicatrisation.

2. Fonction hépatique

L’astragalus a une action anti-inflamma-
toire sur la peau [13] et favorise la cica-
trisation surle modeéle animal [14], mais
ses effets protecteurs hépatiques n’ont
été montré que sur le modele animal.
A contrario chez ’homme, il est soup-
¢onné d’augmenter le CA 19-9 et de favo-
riser 'apparition de kystes hépatiques ou
rénaux [15].

Le reishi (ou Lingzhi ou Ganoderma
Iucidum) est un des champignons les
plus testés pour ses capacités hépato-
protectrices [16], sans qu’aucune étude
de grande ampleur chez ’homme ne soit
disponible.

La N-acétylcystéine (NAC), précurseur

du glutathion, a montré ses actions
antioxydantes et hépato-protectrices sur

le modéle animal sans étude d’efficacité
chez’homme [17].

L’acide palmitoléique améliore 1'utili-
sation du glucose par le foie et prévient
I'insulinorésistance [18], et trouve son
intérét dans la protection hépatique chez
les patients obeses.

L’huile de krill a montré un effet préventif
et curatif dans la stéatose hépatique [19].

Le resvératrol améliore les parametres
inflammatoires dans la stéatose hépa-
tique [20].

Le glutathion est un antioxydant hépa-
tique protecteur des intoxications, médi-
camenteuses notamment [21].

Le desmodium n’a pas fait I’objet
d’études significatives chez’homme.

Concernant I’amélioration de la fonc-
tion hépatique en pré-anesthésie, il ne
semble pas y avoir de compléments
utiles en dehors de pathologies telles
que la stéatose hépatique ou I'insulino-
résistance.

3. Gestion du stress

Une méta-analyse sur les effets de la
L-théanine, la caféine et ’épigalloca-
théchine gallate (EGCG) a montré un
effet anti-stress notable quelques heures
apres ingestion [22], sans que ’effet de la
L-théanine soit isolé.

Le 5-HTP, précurseur de la sérotonine,
démontre un effet anti-stress chez les
porteurs de I’allele 5-HTTLPR S [23, 24]
et présente un intérét supplémentaire
chez les alcoolo-dépendants [25].

La rhodiola a montré un effet sur la
réduction du stress [26] sur un traite-
ment de 4 semaines [26] dans une étude
suédoise en double aveugle portant sur
60 patients.

Le reishi a montré un effet anti-stress
modéré... chezlasouris [27].

Le resvératrol agit sur le stress proba-
blement par I'intermédiaire des récep-
teurs aux cestrogenes [28] et serait actif
en association avec la vitamine C et le
béta-glucane [29].

La supplémentation de niveaux bas
de magnésium est utile en prévention
et traitement de maladies chroniques
telles que: Alzheimer, diabéte de type 2,
HTA, migraines ou syndrome d’hype-
ractivité [30], sans que larelation avecla
gestion du stress soit significativement
corrélée [31].

Les protéines de Whey n’ont pas mon-
tré d’efficacité sur les composantes du
stress (au contraire des yaourts enrichis
en lacto-caséine, vitamines B et alpha-
lactalbumine) [32].

Le GABA est efficace 1 h apres son
administration sur la relaxation et les
scores d’anxiété dans une étude de faible
envergure [33].

Ainsi, la gestion du stress pourrait étre
améliorée par la prise de rhodiola 4
semaines avant I'intervention et par la
prise de GABA.

4. Immunité

Le reishi a une action immuno-modu-
latrice sur les lymphocytes B, T et NK et
posseéde une action antitumorale [34, 35].

Les enzymes pancréatiques agissant
comme enzymes protéolytiques ont
démontré une action anti-inflamma-
toire dans les lympheedémes post-
chirurgicaux [36].

Les probiotiques ont démontré leur
efficacité dans I'immunomodulation
[37] surtout représentés par Bacillus
subtilis, Bifidobacterium longum,
Lactobacillus helveticus pour n’en citer
que trois.

Les protéines de Whey exerceraient
leur action immunostimulante par leur
action sur le glutathion [38].



Le GABA a une activité immunomodu-
latrice documentée [39, 40] et représente
une voie de recherche actuelle.

La vitamine C, plus ou moins couplée
au zinc, a montré des actions immunos-
timulantes corrélées par de nombreuses
études [41, 42].

Les suppléments pouvant étre proposés
avec une certaine efficacité dans la sti-
mulation de 'immunité seraient le reishi,
les probiotiques, les protéines de Whey, le
GABA etla vitamine C couplée au zinc.

5. Qualité de cicatrisation

La carnosine a démontré une action
bénéfique sur la cicatrisation dans le
modele animal [43, 44], sans étude d’ef-
ficacité chez I’homme.

Centella asiatica agit par ’'intermé-
diaire de ses triterpénes sur le processus
de cicatrisation [45], mais son action a
surtout été démontrée en topique sur le
modele animal.

L’extrait de pomegranate (grenade) a
montré une accélération de la cicatrisa-
tion... chez lerat [46].

Une méta-analyse des effets de la vita-
mine C dans le processus de cicatrisation
chez’hommen’a pas conclu en son effi-
cacité [47, 48].

Il ne semble pas y avoir d’étude chez
’homme montrant un supplément
efficace pour améliorer la qualité de
cicatrisation.

6. Asthénie postopératoire

L'effet de la carnitine a été montré chez
les patients avec maladie cceliaque [49]
ouhémodialysés [50] ou dansles cas d’in-
fertilité masculine [51]. Son action serait
effective dans les fatigues musculaires
[52], sans action clairement démontrée.

La N-acétylcystéine (NAC) agit par son
pouvoir antioxydant et sa capacité a
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B Méme si les niveaux de preuve sont en général insuffisants,
quelques études publiées dans PubMed permettent néanmoins de
proposer certains compléments en péri-chirurgical:

- collagene par voie orale et huile de krill pour améliorer la qualité

de peau en préopératoire;

— GABA, rhodiola pour la gestion du stress préopératoire;
— GABA, probiotiques, reishi, vitamine C, protéines de Whey, zinc

pour améliorer l'immunité;

— fer/lactoferrine, magnésium, robuvit pour diminuer l'asthénie

postopératoire.

favoriser la synthése de glutathion. Son
effet a été surtout démontré dans les fati-
gues musculaires [53].

La citrulline, précurseur de la L-arginine,
substrat de la NO synthétase, a montré
une amélioration des performances mus-
culaires chez le sportif [54].

La Rhodiola rosea a bénéficié d’études
cliniques et de méta-analyses [55, 56]
pour montrer une efficacité certaine,
dans les fatigues psychiques surtout.

Une méta-analyse parue en 2016 sur les
effets du ginseng n’a pas conclu a une
efficacité sur les criteres de fatigue [57],
sauf dans les cas de fatigue chronique
idiopathique [58].

L'ubiquinol, forme réduite de la coen-
zyme Q10, est sans effet démontré sur
les performances musculaires [59].

L’ATP, pris par voie orale, a montré une
amélioration de la récupération muscu-
laire apres chirurgie orthopédique [60].

Le fer/la lactoferrine a démontré une
amélioration des états de fatigue, méme
sans anémie, dans une méta-analyse
parueen 2018 [61].

Le magnésium a montré son efficacité
dans les syndromes de fatigue chronique
[62] et est impliqué dans les asthénies
postopératoires [63].

Lerobuvit (polyphénol extrait de bois de
chéne, Quercusrobur) agit par son action
anti-radicalaire et est efficace dans les
états de fatigue chronique [64], les états
de fatigue simples [65] et les états de
convalescence [66].

La caféine agirait sur les états de fatigue
musculaire [67] et psychique [68] par
I’intermédiaire de ’axe adénosine-
dopamine, sans effet démontré dans les
fatigues postopératoires.

Les suppléments efficaces dans I’asthé-
nie postopératoire sont donc le fer, le
magnésium, le robuvit. Les fatigues
physiques peuvent bénéficier d’une
supplémentation par NACtandis que les
fatigues psychiques peuvent bénéficier
del’apport de rhodiola.

7. Gestion de la douleur

Le reishi a des effets antalgiques et
anti-inflammatoires démontrés chez le
rat [69] et les patients arthritiques [70].

La quercétine aurait également une
action antalgique et anti-inflamma-
toire [71] sans effet démontré chez
I’homme.

La serrapeptase, enzyme protéoly-
tique, est utilisée pour ses propriétés
antalgiques anti-inflammatoires, anti-
cedémateuses [72], utilisée principale-
ment en ORL [73].
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Le GABA, dans sa forme bio-identique
(Pregabalin) ou analogue (Gabapentine),
a montré une action antalgique impor-
tante [74] surtout sur les douleurs neu-
ronales [75]. Pour autant, le supplément
GABA ne semble pas avoir été évalué par
des études chez ’homme.

La gestion de la douleur postopératoire
pourraitbénéficier d'une supplémenta-
tion par reishi et probablement GABA
pour la composante neuronale, ou ser-
rapeptase en cas d’cedéme.

B Conclusion

La prise de suppléments est une attente
des patients et 20 % en consomment
spontanément. Dans la recherche du
mieux-étre, leur innocuité et parfois
leur efficacité peuvent étre un allié du
chirurgien plasticien et pré ou postopé-
ratoire, encore faut-il cibler les bons
compléments.

Dans cet article, la confrontation des

allégations et des études publiées dans

PubMed, méme si la plupart sont de

faible envergure, a permis de proposer

une liste de suppléments pouvant étre
utile au chirurgien:

—collagéne par voie orale, huile de krill
pour améliorer la qualité de peau en
pré opératoire;

—GABA, rhodiola pour la gestion du
stress préopératoire;

—GABA, probiotiques, reishi, vitamine
C, protéines de Whey, zinc pour amé-
liorer 'immunité;

—fer/lactoferrine, magnésium, robuvit
pour diminuer I’asthénie postopéra-
toire.

D’autres indications moins larges
peuvent trouver un bénéfice a une sup-
plémentation spécifique.

Des études de fort grade sont bien str
nécessaires pour confirmer les bienfaits
attendus, mais pour une supplémenta-
tion “de confort” et en I’absence d’effet
secondaire notable aux doses usuelles,

cette short list aidera le chirurgien a
ameéliorer le contexte de son acte.
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I Revue de presse

La graisse tue

£é a guerre des fesses”, selon
L son auteur Jean-Claude
Kaufmann (Ed. ].C. Lattes,
2013),oppose ’hémisphére Nord, martyr
d’uneirrésistible injonction ala minceur
extréme, a’hémisphere Sud, qui préfere
les fesses rebondies et pimpantes. Cette
guerre nous livre ses premieres victimes,
liées al’embolie graisseuse secondaire &
I’injection dela graisse autologue dansle
muscle grand fessier.

Le taux de mortalité de cette chirurgie
(1/3000) a dépassé celui de ’abdomi-
noplastie (1/13 500), pourtant réputée
pour avoir le taux de mortalité le plus
élevé en chirurgie plastique. La Société
américaine de Chirurgie Plastique,
apres enquéte, a publié des recomman-
dations (pas d’injection intra-muscu-
laire) dans la pratique du Brazilian
Butt Lift (BBL).

Le mécanisme physiopathologique de
I’embolie graisseuse associe deux condi-
tions: une lésion d'une veine large et
profonde et une présence de la graisse
injectée a proximité.

Clinical implications of gluteal fat graft migration:

Daniel Del Vecchio a montré dans son
article publié dans le PRS (vol. 142,
n° 5, novembre 2018) que ’aponévrose
superficielle du muscle joue un role de
“barriere”. L'injection sous-cutanée n’a
jamais induit d’embolie graisseuse; en
revanche, toute injection intramuscu-
laire traverse le muscle et migre, par
I’absence d’'une aponévrose a sa face pro-
fonde, au contact des veines pelviennes.
11 suffirait d’'une lésion:

—directe de ces veines, par I'introduc-
tion profonde d’une canule par le pli
sous-fessier, laquelle profondeur serait
facilitée par la position du patient plié
sur un boudin placé sous les hanches;
—ouindirecte par la “théorie de traction
veineuse” développée par Daniel Del
Vecchio (que nous verrons plus loin);
pour que la graisse infarcisse la veine
cave inférieure, I’oreillette droite et les
poumons entrainant la mort du patient
(soit immédiate sur table, soit a court
terme dans le service de réanimation).

La triade clinique: hypoxémie-
hypotension-bradycardie annoncerait
la fatale complication. Une réanimation

a dynamic anatomical study

DeL Vecchio DA, ViLLanueva NL, MoHaN R et al. Plast Reconstr Surg, 2018;142:1180-1192.

a mortalité opératoire et le taux
L global de complications dans

l’augmentation fessiére avec
la transplantation de la graisse sont
inacceptablement élevés. Au sujet de
la sécurité, la controverse qui oppose
les experts est définie ainsi: doit-on
injecter la graisse dans le muscle glu-

téal ou faut-il se limiter au seul espace
sous-cutané?

L'objet de I’étude analysée ici a été de
tester ’hypotheése selon laquelle, sous
une certaine pression, la graisse injec-
tée dans le muscle glutéal peut en effet
migrer a travers le muscle et sortir a

R. ABS
Chirurgien Plasticien, MARSEILLE.

précoce et agressive est alors cruciale
selon Lazaro Cardenas-Camarena (article
paru dans le méme numéro du PRS).

Ainsi dong, la graisse tue...

... Dans les fesses mais pas dans le sein.
La méme configuration existe pourtant
auniveau de la poitrine avec une migra-
tion de la graisse dans le muscle pectoral

vers sa face profonde.

La différence de taille, c’est ’absence de
grosses veines.

Qu’on se le dise, mieux vaut prévenir...

Bonne lecture.

sa face profonde, dans ’espace conte-
nant des structures neuro-vasculaires
critiques.

1. Méthodes

La dissection de 8 fesses a été réa-
lisée. 4 ont été sélectionnées pour
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I'injection intramusculaire (groupe IM)
etlemodele de lamigration sous-fasciale
a été évalué par vision directe dans 3 cas
et parendoscopie dans 1 cas. Les 4 autres
fesses ont été sélectionnées pour I'in-
jection sous-cutanée ou supra-fasciale
(groupe SC).

Un matériau de la consistance d’une
“compote”, teint en bleu, a fait office
de transplant graisseux. Dans le groupe
SC, 'injection a été réalisée en sous-
cutané ou supra-fascial. Dans le groupe
IM, il a été injecté a travers une canule
de 4 mm et sans jamais dépasser 2 cm de
profondeur dans le muscle et la montée
de pression dans le site receveur a été
mesurée a chaque injection de 60 cc. Le
cheminement du transplant graisseux a
été suivisous:

—controle de la vision: le muscle est
récliné afin de découvrir le plexus vei-
neux et les muscles sous-jacents;
—contrdle endoscopique: une incision
horizontale de 3 cm était réalisée dansle
quadrant supéro-externe puis un endos-
cope de 10 mm de diametre était intro-
duit avec une angulation de vision a 0°.

Lors de la dissection anatomique, il
existe une aponévrose glutéale robuste
a la face superficielle et postérieure du
muscle mais il n’y a pas d’aponévrose a
sa face profonde et antérieure.

2. Résultats

Lorquel'injection est réalisée sous I’apo-
névrose superficielle du grand fessier,
en vision directe et lorsque le muscle est
récling, la “simili graisse” jaillit sous le
muscle; a I’évidence, il n’y a pas d’apo-
névrose a sa face profonde. En endosco-
pie, la “simili graisse” fait irruption sous
le muscle par différents points durant
I'injection. A I'inverse, lors de I'injec-
tion sous-cutanée, la “simili graisse”
reste cantonnée a I’espace sous-cutané,
entre la peau et ’aponévrose musculaire.

La discussion a propos d’injecter de

la graisse dans le muscle en respec-
tant une “zone de sécurité”, quoique

satisfaisante théoriquement, n’est pas
valable en pratique. La “théorie de la
traction veineuse” indique que le méca-
nisme de déchirure veineuse peut surve-
nir par une simple traction exercée sur
les veines profondes, traction secondaire
al’augmentation volumétrique du mus-
cle, en dehors de tout traumatisme direct
parla canule.

Lemode de pénétration dela canule d’in-
jection esta prendre en considération. En
venant du sillon sous-fessier, le risque
est plus grand de pénétrer le muscle ou
de déchirer les veines profondes et les
septas séparant les fibres musculaires
par rapport a une pénétration a la nais-
sance de la fente fessiére (en haut et en
dedans de la fesse).

Le fascia superficiel du muscle grand fes-
sier estla clé de votite de cette polémique
etjoue un double jeu:

—il agit comme une butée qui force la
graisse injectée dans le muscle a diffuser
en profondeur, donc danger!

—il agit comme une barricade qui interdit
a la graisse injectée en sous-cutané d’al-
ler au-dela, donc sécurité !

3. Conclusion des auteurs

Les auteurs de I’é6tude ont conclu que
P'injection de graisse dans le muscle,
jusqu’a maintenant considérée raison-
nable dans les couches superficielles
du muscle et méme recommandée
dans la littérature, est maintenant
controversée et méme chirurgicale-
ment risquée. Cette technique, a cause
du caractére migratoire de la graisse,
doit étre dorénavant évitée dans la
transplantation de la graisse autologue
dans larégion fessiere.

Une enquéte récente révele un taux de
déces sur table de 1/2351 patients. En
plus de ces déces, un taux élevé d’autres
complications sérieuses comme les
embolies micro-graisseuses et les 1ésions
du nerf sciatique (1,7 %) a été rapporté.
La graisse injectée dans le muscle peut
migrer a travers un chemin de moindre

résistance dans le muscle menant a des
lésions de pression sur le nerf sciatique
ou a des tractions-déchirures veineuses
induites. Ce mécanisme pourrait expli-
quer les graves complications malgré
les allégations des chirurgiens affirmant
avoir injecté superficiellement dans le
muscle.

4. Discussions
>>> Ashkan Ghavami (L.A., Californie)

Cetauteur pointe les éléments suivants:
—injection directe de la graisse dans le
muscle;

—grand volume injecté sous-fascial ;
—égarement de la canule d’injection;;
—utilisation des canules Luer-Lock (pro-
bablement les canules utilisées par les
dispositifs injecteurs de graisse avec une
pompe péristaltique ou pompe a galets);
—angulation du patient en décubitus
ventral.

>>> Steven Teitelbaum (Santa Monica,
Californie)

Selon cet auteur, la “théorie de traction
veineuse” expliquant l’origine de la
déchirure des parois veineuses reste un
concept hypothétique. Ce n’est pas tres
plausible car:

—delagraisse est souvent trouvée dansla
région des veines profondes al’autopsie,
mais jamais sous pression;

—si la migration intramusculaire de la
graisse vers la profondeur provoquait
une lésion de traction veineuse, le taux
de déces devrait étre encore plus élevé,
compte tenu de la popularité de la pro-
cédure;

—les déces surviennent souvent avec des
volumes trop petits pour provoquer des
lésions de distraction.

4. Commentaires

D’autres auteurs polémiquent en disant :
“J’ai injecté des milliers de patients dans
le muscle sans probléme; il suffit de
savoir oll vous &tes et comment vous le
faites!”



En fait, c’est comme si vous n’aviez pas
besoin de ceinture de sécurité parce
que vous n’en avez jamais porté et que
vous n’étes jamais mort dans un acci-
dent. Aucun chirurgien n’a opéré assez
de patients pour savoir que le taux de
mortalité associé a sa technique est
inférieur a 1/5 000, et encore moins a
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1/13500 (ce taux estmentionné a des fins
rhétoriques, car c’est le taux de morta-
lité par plastie abdominale, qui est par
ailleurs le plus élevé des procédures a
risque en chirurgie plastique).

Ceux qui croient qu’il est possible d’in-
jecter sereinement dans le muscle, aussi

bien que dans ’espace sous-cutané,
méme en faisant attention au “triangle
de sécurité”, ont donc du souci a se faire.
En revanche, ces auteurs ont démontré
que I'injection sous-cutanée était libre de
toutrisque d’embolie graisseuse, avec un
taux de mortalité nul. m

Understanding fatal fat embolism in gluteal lipoinjection:
a review of the medical records and autopsy reports of the 16 patients

BayTER-MARIN JE, CARDENAS-CAMARENA L, AGUIRRE-SERRANO H et al. Plast Reconstr Surg, 2018;142:1198-1208.

e 2000 a 2016, 16 dossiers ont
D obtenu les critéres requis pour
cette étude mexicaine. Il n’y a
pas de différences significatives dansles
caractéristiques générales des patients,

tel que ’age, I'IMC ou le volume lipo-
aspiré ou lipo-injecté.

Les photos cliniques étaient similaires
dans tous les cas et les résultats de
I’autopsie montrent la présence des
microemboles graisseux chez tous les
patients, et des macroemboles graisseux
dans les cas les plus graves. Les signes
d’alerte sont ’hypoxémie, I’hypotension
et la bradycardie et, malgré I’absence
d’un traitement spécifique, une réanima-
tion immédiate et agressive est cruciale
pour essayer de stabiliser le patient.

1. Discussion : Steven Teitelbaum
(Santa Monica, Californie)

Cet article doit choquer tout chirur-
gien plasticien en notant dans le titre

“16 autopsies”. L'un des aspects terri-
fiants de notre approche aux nouvelles
procédures est que la communauté
mondiale des chirurgiens plasticiens
peut adopter avec enthousiasme une
nouvelle procédure tout en ignorant
dangereusement qu’elle a déja entrainé
de nombreux déces. Le volume moyen
injecté était de moins de 215 cc, avec
1 cas survenu aprés une injection de
seulement 120 cc. Cela doit mettre
un point final au mythe selon lequel
le risque d’embolie graisseuse est lié
a un gros volume de graisse injecté
dans la fesse. Pour qu’il y ait embolie,
il faut une lésion veineuse. Tous les
patients ont présenté la triade catas-
trophique: hypoxémie-hypotension-
bradycardie. 5 patients sur 16 ont eu un
arrét cardiaque sur table.

2. Commentaires

La discussion dans cet article s’est
ensuite égarée sur la concentration

d’acides gras libres, d’hyperhydrata-
tion a apporter et d’autres prescriptions
sans intérét scientifique prouvé... En
2015, dans ce méme journal (PRS), le
Dr Cardenas-Camarena avait publié
22 déces suite a des augmentations
glutéales par injection de graisse.

Ilappartient donc a chaque chirurgien de
suivre larecommandation la plus stire, &
savoir I'injection de graisse dans le plan
sous-cutané.

Espérons que cet article du PRS sera le
dernier sur I’'augmentation fessiére avec
le mot “autopsies” dans son titre. m
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