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Abaisser et reformer
le dorsum sans résection
en rhinoplastie primaire

RESUME: Le principe de la rhinoplastie conservatrice, renommée en anglais preservation rhinoplasty
par R. K. Daniel, est de modifier la forme du nez en préservant la plupart des structures, notamment
la voiuite ostéocartilagineuse, et en protégeant ou, mieux, en améliorant les fonctions, notamment
la ventilation: abaisser le dos du nez plutot que le réséquer, puis réorienter la voite cartilagineuse
en remodelant la jonction entre les os et le cartilage septotriangulaire au niveau de la zone K, rendue
semi-mobile par une septoplastie préalable.
La preservation rhinoplasty s’adresse aux rhinoplasties primaires de réduction. Elle ne se limite ce-
pendant pas au dorsum: la préservation des ligaments du nez et le remodelage des cartilages alaires
par voie sous-périchondrale répondent aussi a cette philosophie.

Y. SABAN
Chirurgie de la Face et du Cou, NICE.

V. TAS

ORL, Chirurgie de la Face et du Cou, ANKARA.

Quels sont les différents
courants dans I'histoire de

la rhinoplastie primaire ?
Pourquoi la rhinoplastie
conservatrice —preservation
rhinoplasty- connait-elle
aujourd’hui un essor
international aussi important ?

>>> Enrhinoplastie, nous pouvons dis-
tinguer trois philosophies différentes
qui ont marqué son histoire. La plus
connue et la plus pratiquée est larhino-
plastie selon Joseph qui a pour principe
d’enlever les déformations, notam-
ment la bosse ostéocartilagineuse, le
plus souvent par un abord endonasal.
La deuxieéme philosophie, plus a la
mode actuellement, est la rhinoplastie
structurante qui a vu son essor dans
les années 1990 a la suite de la popu-
larisation de la voie d’abord externe
transcolumellaire. La troisieme philo-
sophie, décrite en 1899 par Goodale [1],
consiste a conserver les votites nasales
formant le dos du nez et lui conférant sa
fonction et son esthétique. Le principe
est de réduire les bases de la pyramide

osseuse et d’abaisser celle-ci tout en
remodelant sa forme.

Dans le groupe des rhinoplasties conser-
vatrices, Cottle [2], dans les années 1950,
a développé un concept de septoplastie
en monobloc avec les cartilages triangu-
laires en appelant zone K (K-stone area)
la jonction entre les os du nez et les car-
tilages latéraux supérieurs (CLS). En
France, Guillen et Wayoffont été les pion-
niers du “Cottle”, suivis par Jankowski
qui en a modifié la technique [3].

>>> Quelle est la différence entre la sep-
torhinoplastie de Cottle et 1a rhinoplas-
tie de Goodale?

Le point commun est I’abaissement du
dorsum en bloc dans un espace créé
sous les vofites ostéocartilagineuses.
Goodale propose une résection haute de
la cloison sous le dorsum nasal: la cloi-
son, pilier central de larhinoplastie, est
abordée dans sa partie haute seulement.
Cottle propose un repositionnement
complet de ’'ensemble formé parla cloi-
son et les cartilages triangulaires (CLS):
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larotation sagittale antérieure du septum
se fait autour de I’axe de la zone K qui
est abaissée dans le méme temps. Cela
nécessite une désarticulation compléte
préalable du nez osseux et du nez car-
tilagineux, sauf au niveau de la super-
position entre les os du nez et la votite
triangulaire.

Le “Cottle” connait indiscutablement
desindications et quelques équipes dans
le monde le pratiquent encore couram-
ment, notamment au Mexique (Lopez
Ulloa), au Brésil (Ishida, Dewes, Ferraz)
et en Europe ou il revient a la mode
actuellement.

>>> La rhinoplastie conservatrice dé-
crite par Goodale, contemporain de
Joseph, connait une reviviscence ac-
tuelle enrapport avec plusieurs facteurs.

Laprincipaleraison estla complexifica-
tion croissante, pergue comme exagérée
par beaucoup de rhinoplasticiens, de
la rhinoplastie structurante en vogue
depuisles années 1990, dont les congres
et cours se sont multipliés dansle monde
au point de devenir la technique de réfé-
rence sine qua non de la rhinoplastie
moderne. La difficulté vient de la res-
tructuration précise, notamment de la
vofte triangulaire sur un support septal
renforcé par des greffes multiples préle-
vées sur le septum lui-méme.

Malheureusement, si la technique n’est
pas critiquable au vu de ses résultats
dans des mains expertes, ses compli-
cations conduisent a des réparations
secondaires nécessitant des greffes de
cartilage le plus souvent costal et a des
opérations durant plus de 5 heures,
sans que le résultat ne soit forcément
ni garanti ni meilleur que celui offert
par les techniques alternatives moins
complexes, moins agressives et plus
rapides. Pergue comme excessive voire
dangereuse, larhinoplastie structurante
aboutit progressivement a son abandon
dans les rhinoplasties primaires par
les débutants. Son avantage a été de
développer les concepts de greffes et de

reconstruction, en particulier grice a la
voie d’abord externe largement utilisée
maintenant.

Il n’est pas anodin de noter que Rollin
Daniel, un des leaders de larhinoplastie
structurante a laquelle il a brillamment
contribué par ses innovations techniques
et ses livres, a complétement modifié sa
vision et son enseignement de la rhino-
plastie primaire et est maintenant I'un
des 3 leaders, avec Saban et Cakir, de la
preservation rhinoplasty [4], technique
qu’il cautionne et promeut par sa parti-
cipation a la plupart des congres inter-
nationaux sur ce sujet. De notre point de
vue et loin de toute polémique, la rhino-
plastie structurante doit étre privilégiée
dans lesrhinoplasties complexes, notam-
ment secondaires ou post-traumatiques,
situations dans lesquelles son apport est
indiscutablement majeur.

Ladeuxiemeraison doit étre recherchée
aux USA:I’abandon de la “septorhino-
plastie fonctionnelle” dans les années
1970 n’est pas enrapport avec des com-
plications ou des résultats insatisfai-
sants. La réponse est double: politique
et technique. Politique car il est impor-
tant de savoir qu’aux USA, Cottle a été
un personnage central de larhinoplastie
dans les années 1960 ou il a multiplié
les cours et congrés. Mais des problemes
relationnels au sein des sociétés améri-
caines derhinoplastie, dont le détail est
hors sujet ici, ont conduit a enfouir
Cottle et sa philosophie sous une chape
de plomb. Et technique car la difficulté
de ’enseignement du “Cottle” réalisé
par voie fermée et reposant sur une
septoplastie assez complexe rend sa
pratique trés confidentielle. De plus, ses
indications doivent étre bien choisies
car ellen’est pas applicable a toutes les
situations cliniques, laissant le champ
ouvert aux autres techniques.

Laremise a ’honneur de la philosophie
conservatrice vient de I'impulsion de
Saban [5], qui a suivi Gola [6] dans la
lignée de Goodale. Les défauts liés a la
technique de Joseph, en particulier les

anomalies du dorsum (toit ouvert, “V”
inversé, asymétries, irrégularités du
dorsum, corbin et ensellures...) qui ont
conduit a la rhinoplastie structurante
ne peuvent pas survenir lors des rhino-
plasties conservatrices. De plus, I’abord
du septum est largement simplifié, a la
portée de tout chirurgien dunez. La tech-
nique peut étre réalisée par voie ouverte
ou fermée et I'usage de I’endoscope en
facilite la pratique et ’enseignement. De
nos jours, la multiplication des cours et
congres qui abordent le theme de la rhi-
noplastie conservatrice, y compris aux
USA, bastion de la rhinoplastie structu-
rante par voie ouverte, rend compte de
la transformation des mentalités et de
I'importance prise par cette philosophie
conservatrice.

Mais il ne faut pas confondre voie
d’abord et philosophie de la rhinoplas-
tie. Inutile de rappeler que les voies
d’abord de la rhinoplastie, qu’elles
soient ouverte transcolumellaire ou
fermée endonasale, ne sont que des
moyens techniques permettant d’ex-
poser les structures anatomiques sur
lesquelles le rhinoplasticien devra
agir. Elles sont le choix du chirurgien
selon son expérience, selon les néces-
sités anatomiques du patient et selon le
besoin d’enseignement. Pour simplifier,
il est coutume de dire qu’il existe trois
philosophies (résection selon Joseph,
préservation selon Goodale ou Cottle,
structurante selon Toriumi) et deux
voies d’abord (endonasale ou trans-
columellaire). Cependant, la philoso-
phie peut aussi conditionner la voie
d’abord: Cakir [7] décrit ainsi la préser-
vation des ligaments du nez par une voie
d’abord endonasale sous-périchondrale.

De nouveaux moyens techniques ont
été développés récemment pour favo-
riser la vision, ’enseignement (vidéos,
endoscopes) ou le remodelage osseux
ainsi que les ostéotomies (ultrasons
ou piézo), conduisant au concept de
rhinosculpture sous I'impulsion de
Gerbault [8]. La combinaison de la
preservation rhinoplasty et de la voie
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d’abord externe avec I'utilisation des
piézo-instruments a été largement
popularisée par Goksel [4-9], condui-
sant a la notion de precision rhino-
plasty d’Ilhan [10]. Nul doute que, par
son dynamisme et son inventivité, la
Turquie est actuellement le pays leader
mondial en matiere de rhinoplastie.

Quelques mots sur I’histoire de
la rhinoplastie conservatrice
avec résection septale haute

Apres ladescription initiale par Goodale
en 1899, Lothrop publie un article en
1914 [11] surunnouvel instrument qu’il
a développé pour cette technique
conservatrice, sans toutefois citer
Goodale dans sa bibliographie. En
France, Sebileau, Dufourmentel,
Maurel, Gola sont les principaux noms
que l’on retrouve appliquant cette phi-
losophie a leurs rhinoplasties. Plus
récemment, Saban [12] remet a ’hon-
neur la conservation du dorsum et, sur-
tout, contribue a la populariser au
niveau international, notamment en
Europe, en Turquie, au Brésil, en Russie
etaux USA. Rollin Daniel [12], co-auteur
del’article “The push-down re-assessed”,
publie un éditorial dans ASJ intitulé
“Preservation Rhinoplasty, the 3rd rhino-
plasty revolution” et qui sert de déto-
nateur au niveau mondial.

Le premier congrés international orga-
nisé en France a Nice sur ce théme,
congreés conjoint de I’European Aca-
demy of Facial Plastic Surgery (EAFPS)
et de ’Académie brésilienne de chirur-
gie dela face (ABCPF), permet de réunir
pour la premiére fois tous les chirurgiens
pratiquant larhinoplastie conservatrice
atravers le monde avec 70 conférenciers
venant de 47 pays différents, témoins
de la renaissance de cette philoso-
phie [13]. Enfin, Saban, Cakir, Daniel et
Palhazi [4] publient en 2018 Preservation
Rhinoplasty, livre dont 1’objectif est
avant tout de préciser les aspects tech-
niques et ’enseignement de la rhino-
plastie conservatrice.

Principes, concepts et
importants rappels d’anatomie
chirurgicale : comprendre

la biomécanique opératoire

Pour les rhinoplasticiens, il n’est pas
inutile de rappeler que le nez n’est pas
seulement os et cartilages mais que les
parties molles, notamment le revéte-
ment cutané et la gaine périchondropé-
riostée, jouent un role primordial dans
le concept méme de remodelage du nez.

>>> Souvent interprétés comme trois
cartilages différents, les deux cartilages
latéraux supérieurs triangulaires et
le cartilage quadrangulaire septal ne
représentent en fait qu’une structure
unique septo-triangulaire, formant la
volte cartilagineuse du tiers moyen
du nez dont elle assure la forme, ’es-
thétique et la fonction respiratoire de
valve interne (fig. 1). Jankowski [14] la
relie directement a la membrane olfac-
tonasale embryonnaire. Les vottes
cartilagineuses ont une forme harmo-
nieuse et réguliére, formant les lignes
esthétiques du tiers moyen du nez, et
constituent la valve nasale interne. Ces
cartilages se prolongent sous les os du
nez (portion osseuse nommée bony cap
par R. K. Daniel) et cette superposition
s’appelle zone K.

On distingue la zone K centrale et la
zone K latérale [15]. La zone K centrale
répond a la cloison et remonte souvent
trés haut vers leradix, en particulier chez
les enfants. Lazone K latérale correspond
aux prolongements céphaliques des CLS
avec une forme triangulaire remontant
plus oumoins hautselon les individus et
s’arrétant latéralement a la suture des os
propres avec les processus frontaux des
maxillaires. Elles sont reliées latérale-
ment aux triangles fibromembraneux et
plusadistance aux ligaments piriformes.
La superposition ostéocartilagineuse de
la zone K est donc une structure tridi-
mensionnelle fixe formant un aspect
en'T.

Pour la rendre flexible, il faut soit la
désarticuler des os du nez, soit enle-
ver I’axe septal sous-jacent qui joue le
role d’un raidisseur a la maniére d’un
portemanteau (coat-hanger effect de
Saban) [12]. Dans la technique de conser-
vation, cette résection septale haute,
parfois associée a une désarticulation
latérale de la zone K latérale et/ou des
ligaments piriformes [9], permet de trans-
former une structure 3D en structure 2D
semi-mobile et donc flexible. La ligne de
profil peut ainsi étre abaissée et/ou incur-
vée pour modifier la forme du nez en la
rendant concave si besoin, notamment

Fig. 1: Anatomie de la pyramide nasale. Le point W correspond a la jonction CLS/septum.
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Fig. 2: Anatomie du septum nasal. Noter la jonction cartilage/os.

chez la femme. Les lignes dorsales sont
respectées et la morphologie du nez est
parfaitement naturelle, aussi bien sur le
plan visuel qu’a la palpation.

>>> La cloison nasale est composite
(fig. 2), formée par le cartilage quadran-
gulaire articulé aux 4 os, os nasaux en
haut, ethmoide en arriére et en haut,
vomer en arriére et en bas, et enfin maxil-
laire en bas. En arriére et en haut, lalame
perpendiculaire de I’ethmoide consti-
tue le principal danger chirurgical du
fait de la lame criblée qui s’y attache.
Récemment, East et Saban (2019) ont
réalisé une étude sur cone-beam d'une
centaine de patients évaluant la zone
d’attache de la lame perpendiculaire
sous le creux naso-frontal. La distance
moyenne entre ’angle ethmoidal anté-
rieur et la lame criblée est supérieure a
2 cm. Le point le plus antérieur est relati-
vement haut chez’enfant puis “avance”
avec I’4ge, en faveur d’un processus
antérograde d’ossification et de crois-
sance. Ainsi, la cloison sous-dorsale est
en général uniquement cartilagineuse
chez I’'adolescent. En pratique chirurgi-
cale, larésection sous-dorsale de la cloi-
son doit étre menée jusque sous le creux
naso-frontal mais ne doit pas le dépas-
ser en arriere. Parfois, cette résection

est strictement cartilagineuse lorsque le
cartilage septal sous-dorsal remonte tres
haut sous le creux naso-frontal.

>>> La bony cap correspond a la partie
des os du nez couvrant les triangulaires,
et donc a la partie osseuse des zones K
centrales et latérales. La préservation de
cette bosse osseuse n’est pas un impé-
ratif chirurgical ni fonctionnel. Dans de
nombreuses situations cliniques, des
chirurgiens la rdpent ou la résequent
systématiquement [16-18], ce qui per-
met a la fois de réduire le risque de
récurrence postopératoire de la bosse
osseuse et en méme temps de mobiliser
plus facilement la zone K, afin de I’in-
curver notamment. Cette réduction de
la bony cap n’influence pas la stabilité
des lignes dorsales et n’expose pas au
risque de toit ouvert si la continuité des
prolongements céphaliques des CLS est
préservée.

>>> Push-down ou let-down ? Les pro-
cessus frontaux des maxillaires for-
ment les bases osseuses qui relient la
pyramide nasale a la face. Leur section/
résection est nécessaire pour permettre
la mobilisation de la pyramide nasale.
De plus, ces processus osseux sont engai-
nés dans un périoste résistant dont le

décollement préalable permet une mobi-
lisation plus importante lorsque celle-ci
est nécessaire: décollement bilatéral et
abaissements de plus de 6-8 mm de la
ligne de profil, ou décollement asymé-
trique en cas de nez dévié. La résection
(wedge resection) a été introduite par
Huizing [19] dans le Cottle, créant le let-
down qui est simplement une variante
technique du push-down.

>>> Concernant les parties molles et
les ligaments du nez, le choix de la voie
d’abord est important. Les ligaments
du nez correspondent aux extensions
superficielles et profondes du systeme
musculo-aponévrotique superficiel
(Smas) nasal [20-22]. II a été prouvé
(Cakir, Neves) qu’ils jouent un réle de
soutien de la pointe et cloisonnent le nez
en compartiments [23]. Les respecter per-
met deréduire les espaces morts, de limi-
terles cedémes postopératoires, de mieux
maitriser la dynamique de cicatrisation.

La voie d’abord endonasale intersepto-
columellaire permet un acces sous et
rétroligamentaire a condition de ne pas
étre prolongée latéralement en inter-
cartilagineux (Saban). La voie d’abord
externe requiert souvent une section ou
une désinsertion de ces ligaments afin de
progresser céphaliquement. Enfin, ces
expansions peuvent étre utilisées comme
couverture des cartilages alaires en cas
de peau fine (Zholtikov). Plus rarement,
dans les peaux épaisses, elles peuvent
étre responsables d’un comblement de
la supratip et nécessiter leur exérese
prudente (Pitanguy). Cakir a poussé la
protection de ces structures par une dis-
section sous-périchondropériostée et
a leur réinsertion le cas échéant en fin
d’intervention.

>>> Quelles sont les conséquences
biomécaniques, sur la pointe du nez, de
I’abaissement de la zone K?

Les cartilages latéraux supérieurs et
inférieurs s’articulent latéralement avec
Dorifice piriforme soit directement, soit
par ’intermédiaire de ligaments ou
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d’extensions fibreuses. De plus, la jonc-
tion triangulo-alaire, lieu d’insertion
des ligaments latéraux, relie ces carti-
lages entre eux. Aussi, un abaissement
du dorsum va provoquer un abaissement
de lajonction triangulo-alaire, une rota-
tion céphalique et un abaissement de la
pointe, et conduire a un élargissement
transversal des narines [24]. Cakir pro-
pose, pour projeter la pointe et contrecar-
rer cet effet parfois indésirable, de faire
un lateral crural steal avec petit étai colu-
mellaire de renforcement. Uneréduction
narinaire peut également devenir néces-
saire en fin d’intervention.

Comment expliquer les
principes de cette rhinoplastie
conservatrice aux patients ?

En pratique quotidienne, les patients, de
plus en plus informés a travers les media
et réseaux sociaux, apprécient que le
chirurgien leur explique “comment” il
va procéder. En essayant d’étre simple
(fig. 3),1a pyramide nasale est comparée
ala tour Eiffel dont on voudrait réduire
la hauteur. 2 solutions:

—soit la téte est enlevée, ce qui aboutit
a un “toit ouvert” qui doit étre refermé
mais qui expose a des risques d’irrégu-
larités, d’asymétrie ou de déformations
diverses et donc & la nécessité de greffes
de camouflage;

—soit on coupe les pieds de la tour et
on ’abaisse en bloc pour en conserver
I’apparence naturelle et la régularité,
réduisant ainsi le risque d’anomalies
postopératoires.

/ , \ ¢ , ¥

Fig. 3: Schéma expliquant le principe de l'abaisse-
mentde lapyramide nasale. Résection sous-dorsale
du septum nasal et ostéotomies basales complétes.

Lors de la visite préopératoire, la simu-
lation numeérique sert non seulement
a proposer des alternatives morpholo-
giques, mais aussi a expliquer au patient
les techniques chirurgicales a mettre en
ceuvre pour obtenirlerésultat désiré. Cela
permet aussi d’expliquer certaines diffi-
cultés ou risques inhérents aux réduc-
tions importantes, par exemple pour le
creusement de I’angle naso-frontal ou les
modifications significatives de la projec-
tion de la pointe du nez.

Aspects techniques
de la rhinoplastie
conservatrice du dorsum

1. Pratiquée par voie endonasale

La voie endonasale est parfaite pour
les patients dont la pointe requiert des
modifications mineures. En pratique,
il est plus simple de finir par la pointe
qu’il sera plus facile d’adapter a la ligne
de profil préalablement programmeée.
Les étapes chirurgicales suivent un
ordre logique dont la séquence doit étre
respectée pour éviter des complications
postopératoires ou les pertes de temps
inutiles intra-opératoires.

>>> Abord septal

L’incision interseptocolumellaire, réa-
lisée a droite uniquement (pour les
droitiers), suit le bord caudal du septum
jusqu’a dépasser I’angle septal anté-
rieur (ASA). Elle n’est pas prolongée
latéralement en intercartilagineux. Le
décollement recherche le plan sous-
périchondral et suit ce plan en profon-
deur pendant 1 cm environ, sur toute la
hauteur dubord caudal et sur ses 2 faces.
L’épinenasalen’est dégagée qu’en cas de
septoplastie associée. Puis les tunnels
septaux supérieurs sont libérés de part et
d’autre sur 1 cm de hauteur environ, sous
les vottes cartilagineuses puis osseuses.

Le décolleur arrive ainsi au contact
rugueux de I’angle antérosupérieur de
la lame perpendiculaire de ’ethmoide.

11 est important de mesurer la profon-
deur de ce décollement afin de ne pas
le prolonger inutilement en haut sous le
sinus frontal, voire vers la lame criblée.
Conceptuellement, ce décollement de la
cloisonreproduitla forme du L septal de
support dorsal lors des rhinoplasties.

>>> Décollement des parties molles du
dorsum

Ce temps n’est pas obligatoire, notam-
ment pour les nez droits ou a faible
convexité tels que certains nez en ten-
sion (Gola, Dogan) ou chez les patients
présentant une peau tres fine. Le décol-
lement peut étre réalisé soit par voie
sous-périchondrale et sous-périostée,
soit sous-Smas. Il est aisé a pratiquer a
partir de I’abord sous-périchondral du
septum caudal, qu’il suffit de suivre
vers le haut en longeant le bord caudal
et en tournant autour de 1’angle septal
antérieur. Ce décollement permet aussi
de repérer le point de jonction des CLS
avec le septum dont la forme en W I’a fait
appeler “point W” (Saban) (fig. 1).

Ainsi, un segment septal dorsal W-ASA
estidentifié [4], dont le r6le de support
du tiers moyen et de la supratip est
fondamental. Il est utile de mesurer la
longueur de ce segment qui, pour étre
efficace dans le soutien de la supratip,
doit mesurer environ 1 cm (Saban).
En cas de segment plus court, on peut
diviser légerement la jonction caudale
septo-triangulaire jusqu’a obtenir la
longueur correcte.

>>> Section septale sous-dorsale et
résection d’une baguette de septum
supérieur

Son role est de séparer le septum de la
pyramide nasale et de permettre ensuite
une mobilisation de la pyramide sans
risque de fracture irradiée vers la lame
criblée, principale critique faite ala tech-
nique conservatrice par ses opposants,
sans pour autant que celan’aitjamais été
publié pour cette technique. Cependant,
cela peut se produire sile septum n’a pas
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Fig. 4: La section septale sous-dorsale commence au point W et suit le bord inférieur de la voute cartilagi-

neuse puis osseuse.

été séparé préalablement a la mobilisa-
tion de la pyramide.

Ainsi, la section premiére du septum est
pratiquée précisément au point W pré-
servant 1 cm de segment dorsal W-ASA,
prévenant contre toutrisque d’ensellure
dela supratip (fig. 4). Celle-ci se produit
inévitablement en cas de section initiée
sur le bord caudal, ne serait-ce que par
le chevauchement des fragments sep-
taux ainsi divisés, le fragment supérieur

s’abaissant automatiquement. Il faut
contréler cette séparation septum/
dorsum en passant librement un décol-
leur fin d’un c6té al’autre sous les votites
dorsales. La résection d’une premiére
baguette septale fait suite de cette sépa-
ration du septum supérieur. En général,
on enléve ainsi un segment cartilagineux
de 2-3 mm de hauteur (fig. 5).

Le prolongement septal osseux cranial
est formé par le bord antérosupérieur de

Fig. 5: La résection de la bandelette septale haute libére un espace sous-dorsal qui permet d'abaisser le dos du nez.

lalame perpendiculaire de 'ethmoide. 11
estutile de le réséquer des ce stade pour
s’assurer de laliberté de la votite osseuse.
Un mini-rongeur osseux ou une pince
fine de Blakesley peuvent étre utilisés
pour emporter un fragment de 2 mm de
hautjusqu’au niveau du radix mais sans
le dépasser.

>>> Séparation de la pyramide nasale
de ses bases osseuses faciales et cra-
niennes

C’est le role des ostéotomies latérales,
transverses et du radix. Ces ostéoto-
mies doivent impérativement séparer
complétement le nez de toutes ses bases
0sseuses.

En pratique, les ostéotomies latérales
doivent étre réalisées low-to-low dans
le sillon osseux naso-jugal afin d’évi-
ter toute marche d’escalier visible ou
palpable. Ces ostéotomies latérales
peuvent étre endonasales, avec des
ostéotomes classiques, ou percutanées.
En alternative aux ostéotomies endo-
nasales, une résection bilatérale de la
base maxillaire au niveau du triangle de
Webster permet de réaliser un let-down.

Ensuite, les ostéotomies transverses
peuvent étre soit percutanées avec un
ostéotome de 2-3 mm, aprés une mou-
cheture ala pointe d’'unelame de bistouri
n° 11 (fig. 6), soit endonasales avec des

Fig. 6: Les ostéotomies transverses et du radix peuvent
étre avantageusement faites par voie percutanées.
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scies manuelles spéciales [4] ou avec un
piézo (développé pour la voie externe
par Gerbault, Goksel, Kovacevic), mais
c’est plus difficile par voie endonasale.

Enfin, l'ostéotomie du radix est réalisée
de la méme maniere et avec les mémes
instruments. Elle sépare la pyramide
nasale du crine et doit permettre le
temps suivant de mobilisation de la
pyramide.

>>> Mobilisation horizontale de la
pyramide nasale

La pyramide nasale doit étre mobilisable
en bloc, sans aucune résistance. Dans
le cas contraire, une révision de tout
le tracé des ostéotomies est nécessaire
jusqu’a obtenir cette liberté horizontale.

>>>Impaction de la pyramide

Apres la mobilisation horizontale de la
pyramide, celle-ci peut étre abaissée ver-
ticalement en pingant symétriquement
ses bases osseuses et en appuyant sur
le dorsum (fig. 7). L’abaissement ainsi
obtenu dépend directement de la hau-
teur du septum laissé en place.

>>> Controle de la hauteur du profil par
rapport au projet préopératoire

Il est facile de contréler la tranche de
section haute du septum en introduisant
un élévateur d’Aufricht sous les voites
dorsales et en soulevant la pyramide
nasale en bloc. Le bord supérieur préa-
lablement sectionné du septum devient
alors directement visible. Des résections
complémentaires de baguettes septales
sont ainsi faciles a réaliser progressi-
vement sous contrdle direct de la vue,
jusqu’a obtenir la hauteur désirée et pré-
vue. Les baguettes cartilagineuses sont
conservées pour servir d’étai columel-
laire, spreader grafts ou tout autre type
de greffon modelant.

>>> Contrdle de la forme du profil

Un des rares défis de cette technique est
d’obtenir un profil rectiligne ou incurvé,
lerisque étant une petite bosse résiduelle
qui reste naturelle mais n’est pas appré-
ciée par les femmes. Afin d’incurver le
dos dunez, certains gestes sont indispen-
sables. Dans I’ordre, le chirurgien devra
controler: une possible bosse osseuse
restante qu’il faudraraper, la présence de

Fig. 7: L'abaissement du dorsum se fait dans l'espace sous-dorsal. Les ostéotomies doivent étre complétes,
y compris le radix pour permettre l'impaction. La voGte cartilagineuse semi-mobile peut s'incurver, modifiant
la ligne de profil a la demande.

septum sous-dorsal résiduel qu’il faudra
enlever, I’adéquation de la hauteur du
septum intact, la liberté des bases maxil-
laires sous-périostées. En cas de petite
bosse persistante malgré ces manceuvres,
il faudra procéder a une désarticulation
de la zone K latérale sous les os du nez
(manceuvre de la ballerina de Goksel),
voire a une section des ligaments piri-
formes. S’il persiste une petite dépres-
sion de la supratip, il faudra prévoir un
petit greffon modelant.

>>> Contrdle de la largeur du tiers
moyen

L’abaissement du dorsum peut provo-
quer un élargissement du tiers moyen,
corollaire de I'ouverture de la valve
interne. Il peut étre nécessaire de réduire
cet élargissement par une division légere
de la partie caudale des CLS et du sep-
tum, puis par unerésection de leurs por-
tions distales (M-Plasty de Kern et Lopez
Infante [25]).

>>> Stabilisation de la position de la
pyramide nasale par sutures de cerclage
des CLS avec le septum

Bien queréalisable par voie endonasale,
la voie externe rend cette fixation plus
aisée en pratiquant une suture criss-
crosstransosseuse [26] a unniveau plus
haut de la zone K. Aucun packing n’est
nécessaire.

2. Particularités de la voie externe
transcolumellaire

La voie transcolumellaire apporte quel-
ques variantes techniques et permet un
enseignement plusaisé. Les particularités
de cette voie externe appliquée a larhino-
plastie conservatrice ont été décrites par
Goksel. Largement utilisée par les chirur-
giens habitués a la rhinoplastie structu-
rante, elle présente des avantages, des
indications mais aussi des limites:

>>> Le principal intérét est la possibilité
d’utiliserles ultrasons. La piézochirurgie
dunez, “rhinosculpture” développée par



Gerbault, est un réel progres, notam-
ment dans les ostéotomies dont le trajet
est controlé sans risque de lésion du
périoste ou des parties molles sous-
jacentes, dans le remodelage des défor-
mations osseuses et dans 1’absence de
fracture irradiée incontrdlée.

>>> La réalisation de perforations
osseuses des os du nez ou de I’épine
nasale antérieure pour assurer des
sutures stables.

>>> La mise en place des sutures de
stabilisation de la pyramide nasale est
grandement facilitée.

>>> Le controle de la zone K latérale avec
la possibilité de réaliser des désarticu-
lations contrélées (ballerina de Goksel)
lors des convexités résiduelles nécessi-
tantune libération latérale pour incurver
le dorsum [4, 9].

>>> La possibilité de remodelage de la
pointe et de réaliser des sutures ou des
greffes a ciel ouvert.

>>> Certains inconvénients bien connus
de la voie externe ne seront pas dévelop-
pés ici. Plus que les problemes de cica-
trice visible ou déformée ou le sacrifice
du pédicule columellaire antérieur, on
rappellera simplement la difficulté de
respecter les parties molles et les liga-
ments du nez, la déstabilisation de la
pointe et le recours presque systéma-
tique aux greffes.

Indications et contre-
indications de la rhinoplastie
conservatrice

Touterhinoplastie nécessite un bilan pré-
opératoire. Notamment, les demandes des
patients doivent étre bien comprises pour
éviter des désillusions et des révisions.

1. Le bilan préopératoire

Dans notre pratique, la premiére consul-
tation dure environ 45 minutesa 1 heure.
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Fig. 8: Cas clinique n° 1. Jeune femme présentant un nez en tension. Rhinoplastie conservatrice endonasale.
Résultat précoce. Noter l'aspect naturel du nez.

Le bilan comporte au minimum un his-
torique, une évaluation psychologique,
I’établissement des souhaits et des moti-
vations des patients, une analyse fonction-
nelle et morphologique interne et externe
dunez et dela face dans son ensemble, la
réalisation de photographies avec 2 éclai-
rages différents avec et sans flash. Puis des
simulations sur ordinateur sont proposées
avec plusieurs options qui sont validées
par le patient. Cependant, il est toujours
rappelé que ce ne sont que des options
morphologiques et en aucun cas des
photos anticipées du résultat. En méme
temps que la simulation est effectuée, les
aspects techniques sont précisés dans le
cadre de I'information du patient. Les
suites opératoires sont envisagées. Enfin,
la consultation se termine toujours par la

question: “y a-t-il une derniére question
que vous souhaiteriez poser?” en suivant
les recommandations de E. Kern.

Si le patient désire pousser plus loin sa
prise en charge, un cone-beam scanner
sera demandsé, il permettra de préciser
3 points importants:

— sur les coupes sagittales médianes:
la position de ’angle antérieur de la
lame perpendiculaire de I’ethmoide et
la situation du sinus frontal parfois pro-
cident dans leradix;

—sur les coupes horizontales: la largeur
et la forme de l'orifice piriforme qui
conditionne la ventilation et on pourra
détecter une sténorhinie;

— enfin, une pathologie associée sinu-
sienne et/ou turbinale.
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Fig. 9: Cas clinique n° 2. Jeune femme agée de 25 ans présentant un dorsum osseux non conservable et une
volte cartilagineuse agréable. Rhinoplastie semi-conservatrice par voie endonasale avec résection de la bosse

osseuse (bony cap) et ostéotomies complétes.

Fig. 10: Cas clinique n° 2. Résultat postopératoire a 18 mois montrant la normalisation des lignes esthétiques.

L’idée générale est de dépister une com-
plication intra-opératoire potentielle
ou I’éventualité d'un geste fonctionnel
associé.

2. L'analyse morphologique avant une
rhinoplastie primaire doit permettre de
répondre a 2 questions

>>> Le dos du nez est-il satisfaisant et
est-il possible de le conserver?

Une rhinoplastie conservatrice est indi-

quée si lamorphologie du dos du nez est
jolie. C’estle cas desnezen tension (fig. 8),

des macrorhinies, des nez projetés, de
beaucoup denez déviés. C’est aussi le cas
desrhinoplasties chez’homme ou chez
I’adolescent pour lesquels la “nature”
doit étre respectée.

En revanche, un nez traumatique, une
révision secondaire, le désir d’un petit
nezsont plutét des indications de rhino-
plastie traditionnelle avec résection des
exces structurels.

Cas particulier des nez a bosse osseuse
en forme de S [27]: parfois, le dorsum
peut étre fin et régulier mais, si le creux

nasofrontal est trop bas suivi d’une
cyphose nasale osseuse, il est impos-
sible de préserver cette bosse osseuse et
de la remodeler. Dans ces cas, on peut
étre amené a proposer unerésection de la
bosse osseuse limitée a la bony cap, asso-
ciée a une conservation de la votte car-
tilagineuse. On parle alors de technique
semi-conservatrice (fig. 9 et 10). Dans
ces situations, on pratique une technique
mixte de “résection du dorsum osseux
selon Joseph et de conservation du dor-
sum cartilagineux” (Jankowski).

>>> La pointe du nez est-elle jolie ou
difficile?

C’est le probléme de la voie d’abord. Un
des avantages majeurs de la rhinoplas-
tie conservatrice est d’offrir des résul-
tats trés naturels. Si la pointe est jolie,
on privilégiera la voie d’abord endona-
sale, quitte a pratiquer une voie d’abord
transcartilagineuse, voire marginale
permettant une exposition compléte des
cartilages alaires pour modifier la pointe.
En cas de pointe difficile ou d’orifices
narinaires petits, beaucoup préfereront
la voie transcolumellaire. Celle-ci peut
étre décidée en intra-opératoire en cas
debesoin.

Quels sont les incidents,
les écueils de la rhinoplastie
conservatrice?

1. Anomalies postopératoires

Meéme si les problemes postopératoires
sont assezrares (< 10% [12]), ils ne sont
pas absents. En effet, si la rhinoplastie
conservatrice offre de nombreux avan-
tages, elle présente quelques inconvé-
nients: conserver la structure naturelle
du nez peut aussi impliquer de retrou-
ver certaines anomalies dans les suites
opératoires.

Laplus fréquente anomalie postopératoire
est représentée par I’apparition d’une
petite bosse osseuse ou la récurrence
d’un aspect convexe du dorsum dans les



suites précoces. En général, cette défor-
mation apparait lors du premier mois
postopératoire. Schématiquement, deux
explications peuvent étre retenues: soit
un effet ressort biomécanique, soit une
authentique bosse osseuse anatomique.

La bosse osseuse anatomique peut étre
anticipée par I’analyse préopératoire de
la forme de la cyphose dorsale. Le plus
souvent, dans ces cas, il s’agit d’un profil
en S des os du nez. Cette forme anato-
mique se retrouve chez les patients avec
une glabelle bombée, suivie d'un creux
naso-frontal assez bas, puis d’une bosse
osseuse marquée. Ces profilsen S doivent
plutét orienter vers une résection de la
bony cap et une technique conservatrice
de la votite cartilagineuse (rhinoplastie
semi-conservatrice). Cette technique est
proposée, pour des raisons différentes,
comme technique de base par Ferreira,
Jankowski, Ishida. Plus simplement, par-
fois, il suffit de raper la bony cap ou de la
réséquer directement a 1’ostéotome
(Saban) pour effacer cette surépaisseur
osseuse et garantir un bon résultat.

La seconde raison, plus difficile a anti-
ciper, se retrouve aussi dans les nez en
tension: il s’agit alors d’un effet ressort
par mise en tension des ligaments laté-
raux du nez et de la zone K latérale. La
solution consiste a décoller (désarticu-
ler) latéralement la superposition ostéo-
cartilagineuse jusqu’al’orifice piriforme
(manceuvre de la ballerina de Goksel).
L’articulation ostéocartilagineuse du
dos du nez, devenue semi-mobile, peut
s’aplatir voire devenir incurvée, creusée
si besoin, tout en conservant la conti-
nuité du dorsum ostéocartilagineux.
Dans tous les cas, il faut s’assurer de la
liberté de I’espace septal sous-dorsal,
liberté indispensable a la mobilisation
cartilagineuse.

D’autres anomalies postopératoires
peuvent se rencontrer soit par erreur
technique, soit par effet biomécanique:
—bascule latérale de la pyramide nasale
donnant un aspect de nez dévié, en rap-
port avec des ostéotomies défectueuses
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ou un pansement postopératoire mal
positionné;

—creusement de la supratip apres résec-
tion du segment W-ASA ou par bascule
caudale trop importante;
—approfondissement du creux naso-
frontal par résection trop importante de
lalame perpendiculaire de ’ethmoide;
—apparition d’une marche d’escalier
du radix par ostéotomie transverse trop
caudale, anomalie constatée lorsque le
chirurgien utilise soitle piézo, soitlascie
manuelle, car ces instruments requiérent
un espace de travail plus important que
l’ostéotomie percutanée.

Le plus souvent, toutes ces anomalies
demandent une révision chirurgicale
spécifique et ciblée trés simple, dont la
durée n’excede jamais 25 minutes dans
notre expérience.

2. Certaines complications
authentiques peuvent survenir

>>> Problémes ventilatoires

Larhinoplastie conservatrice avec abais-
sement du dorsum produit naturellement
une ouverture de la valve interne par effet
biomécanique. Cependant, deux événe-
ments indésirables peuvent se produire:
labascule interne de laqueue du cartilage
latéral inférieur ou la diminution de la
largeur de I'orifice piriforme.

Labascule interne de la cauda est le plus
souvent due a une pression verticale sur
les cartilages alaires. Lameilleure solution
estderéaliserun lateral crural steal associé
4 un étai columellaire de soutien (Cakir),
pour mettre en tension la cru latérale.

La diminution de la largeur de I’orifice
piriforme est une authentique compli-
cation. Elle survient chez les patients
leptorhines et doit étre dépistée en
préopératoire. Ce rétrécissement est dt a
la superposition osseuse du volet osseux
latéral a I'intérieur de I'orifice piriforme
au niveau de la téte du cornet inférieur.
La solution la plus rapide et élégante est
de réséquer cette superposition osseuse

soiten intra-opératoire, en faisant un let-
down apres décollement sous-périosté
tel que réalisé lors des ostéotomies laté-
rales, soit plus tard dansles suites opéra-
toires, en procédant exactement de la
méme maniere, éventuellement sous
anesthésie locale ou anesthésie locale
potentialisée.

>>> Problémes olfactifs

Tres rarement, certains patients se
plaignent de baisse de leur odorat. Le
mécanisme en est peut-étre un ébran-
lement de la lame criblée. Aucun cas
d’anosmie définitive n’a été a déplorer
dans notre série.

>>> Fistule de LCR et rhinorrhée céré-
brospinale

Seul un acte agressif sur lalame perpen-
diculaire de’ethmoide peut causer cette
complication. Le plus souvent, il s’agit
d’une faute technique: la mobilisation
de la pyramide nasale a été effectuée
avant la séparation du septum. Cette
mobilisation peut produire une fracture
delalame criblée et conduire a une fuite
de liquide céphalo-rachidien (LCR).
Aussi, il est tres important de suivre le
protocole et ’'ordre séquentiel des actes
chirurgicaux lors de la rhinoplastie
conservatrice.

Pour rappeler cette séquence chirurgi-
cale, avant toute ostéotomie latérale ou
transverse, il faut séparer le septum des
osdunez. Cela peut étre réalisé par divers
instruments soit coupants, soitrongeurs
osseux tres fins. De méme, pas d’impac-
tion forcée de la pyramide sans contréle
préalable de la lame criblée qui ne doit
subir aucune manipulation violente, ni
par vrillage, ni par abaissement. Enfin,
comme cela a été souligné par Gola [28],
la réalisation de I’ostéotomie du radix
par voie percutanée avec un ostéotome
de 2-3 mm permet de sectionner en bloc
les os dunez, I’épine nasale du frontal et
la lame perpendiculaire de I’ethmoide
lorsque celle-ci est bas située sous les os
dunez. En ce sens, cetinstrument anotre
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faveur, comparé aux autres options ins-
trumentales telles que le piézo ou la scie
mécanique.

Comment débuter en
rhinoplastie conservatrice,
quelles sont les meilleures
indications ?

Pour les chirurgiens qui souhaitent
commencer a pratiquer la rhinoplastie
conservatrice, il est important de bien
choisir ses patients. A partir des anoma-
lies et complications postopératoires, il
devientaisé de comprendre que les meil-
leures indications de la préservation du
dorsum sontreprésentées par les patients
désirant conserver un aspect naturel et
harmonieux de leur nez. Quelques ques-
tions se posent alors: quelle voie d’abord ?
Commencer par la pointe ou par le dor-
sum? Quelstypes de patients ? Quels dor-
sums? Quelles qualités de peau?

1. Quelle voie d’abord ?

Elle a peu d’importance en pratique,
notamment si le chirurgien est familier
dela voie transcolumellaire. Celle-ci est
trés souvent utilisée par nos confreres
qui pratiquaient cet abord externe et
ont ensuite switché pour la technique
conservatrice (Goksel, Kovacevic, East,
Kosins...). De méme, 'utilisation des
instruments piézos pousse a proposer
une voie externe. Au contraire, une
jolie pointe présentant tout au plus un
exceés de convexité de la portion cra-
niale doit orienter vers le choix d’une
voie endonasale et vers une résection
transcartilagineuse distincte de la voie
interseptocolumellaire. Celle-ci, rappe-
lons-le, doitrester verticale et ne doit pas
étre prolongée latéralement en intercar-
tilagineux afin de ne pas déstabiliser les
ligaments latéraux et la valve.

2. Commencer la rhinoplastie parle
dorsum ou par la pointe ?

La question se pose trés souvent et il
n’y a pas de consensus, méme parmi les

POINTS FORTS

B Larhinoplastie conservatrice est une philosophie ancienne
(Goodale, 1899) repopularisée récemment. Sa connaissance
ne dispense pas de l'apprentissage des autres techniques.

B Larhinoplastie conservatrice est destinée aux rhinoplasties

primaires.

B Le principe essentiel est de préserver et d’'abaisser la zone K
de jonction entre septum nasal et cartilages triangulaires formant

la volte cartilagineuse du nez.

B La chirurgie porte sur la partie haute du septum et comporte
des ostéotomies completes qui détachent la pyramide nasale de

la face et du crane.

B Elle peut étre réalisée par voie transcolumellaire ou endonasale.

B Ses meilleures indications correspondent aux mauvaises
indications des autres techniques de rhinoplastie: peau fine,
nez droit ou nez en tension, aréte jolie, homme, nez dévié.

B Elle nécessite une courbe d'apprentissage, méme pour les

spécialistes.

B Le taux de complication est bas: récurrence partielle de la bosse,
déviation axiale, ensellure de la supratip.

B Les révisions durent en moyenne 20 minutes et ne nécessitent pas

de greffe, notamment costale.

B Un cone-beam scanner est un examen préopératoire intéressant,

trés peu irradiant.

tenants de larhinoplastie conservatrice:
Cakir commence par la pointe, Saban par
le dorsum. En effet, la biomécanique du
nezlors de larhinoplastie conservatrice
nous enseigne que l’abaissement de la
zone K va induire une ouverture de la
valve interne et une rotation céphalique
de la pointe par le jeu de la jonction
triangulo-alaire. Aussi, le plus souvent,
le premier temps est septal et le geste de
pointe est ultérieur, précédant la réduc-
tion narinaire qui est toujours le dernier
temps opératoire, si nécessaire.

3. Quels patients ?

Les hommes qui souhaitent éviter une
féminisation de leur visage représentent

sans doute une des meilleures indica-
tions car une petite bosse résiduelle
ne pose alors aucun probleme. Cette
indication est encore plus souhaitable
lorsque le nez est dévié car une bascule
asymétrique de la pyramide nasale,
facile a réaliser avec la technique
conservatrice, permet la correction
parfaite de la déformation nasale, éven-
tuellement associée a un abaissement
du dorsum.

4. Quels types de dorsum?

Les personnes avec une aréte fine, régu-
liere sont sans doute les meilleures
indications, surtout en cas de nez plutét
cartilagineux avec des os du nez courts.



5. Cas particulier du creux naso-frontal

Un des avantages de 1’ostéotomie trans-
verse haute est de laisser au chirurgien
le choix de préserver ou d’abaisser le
creux naso-frontal. Elle évite les ostéo-
tomies obliques qui exposent au risque
de marche d’escalier pres de la racine.
Elle conserve la finesse du radix car le
probléme de la fermeture du toit ne se
pose méme pas.

Plus généralement, les meilleures indi-
cations pour débuter une rhinoplastie
conservatrice sont représentées par les
mauvaises indications des rhinoplasties
traditionnelles avec résection, notam-
ment chez les patients a haut risque
d’anomalies postopératoires: peau fine,
joli dorsum, pointe avec peu de défauts,
nez cartilagineux, hommes, nez déviés.

B Conclusion

Il est recommandé de ne pas “se lancer”
dans cette technique, mémesil’on estun
rhinoplasticien expérimenté, sans avoir
préalablement suivi des cours spéci-
fiques sur la technique, bénéficié d'une
formation sur spécimen anatomique,
assisté a des interventions en direct et
intégré la biomécanique de cette préser-
vation. En effet, I’apparente simplicité
conceptuelle ne doit pas occulter la
nécessaire connaissance des difficultés
possibles et des moyens d’y remédier.
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Carboxythérapie ou injection
sous-cutanée de CO, en traitement
des cernes colorés

RESUME: La carboxythérapie est une technique d’injection de CO, sous-cutanée. Le stress hyper-
capnique qu’elle induit entraine paradoxalement une hyperoxygénation et une induction tissulaire.
Cette thérapeutique est utilisée dans le rajeunissement facial et dans la lipolyse localisée. Ces mé-
canismes d’action ont naturellement orienté son utilisation dans le traitement des cernes colorés.
Par rapport aux études préalablement publiées sur le sujet, nous proposons ici un protocole plus
court, limité a une séance hebdomadaire pendant trois semaines en doublant le nombre d’injections
par séance. Par la simplicité technique, I’excellente tolérance, le trés faible risque de complication et
la grande satisfaction des patients, ces injections représentent une thérapeutique de choix dans le
traitement des cernes colorés en I’absence de dépot de pigment mélanique.

Q. EYRAUD, B. HERSANT,

S. LA PADULA, J.-P. MENINGAUD
Service de Chirurgie plastique

et maxillo-faciale,

CHU Henri Mondor, CRETEIL.

e cerne est un trait d’expression
L retrouvé fréquemment dans la

population [1]. L’apparition des
cernes, causée par le vieillissement phy-
siologique du visage, affecte leshommes
et les femmes de tout age et constitue
souvent une préoccupation esthétique
importante par ’aspect de fatigue qu’ils
apportent au regard. De plus en plus, la
correction esthétique des cernes est un
motifde consultation, avec une tendance
au départ féminine qui s’étend progres-
sivement chez les hommes [2].

On distingue plusieurs types de cerne:
le cerne creux, la poche graisseuse et la
coloration [3]. Chaque type fait 1’objet
d’un mode de prise en charge différent.
Alors que le traitement des cernes creux,
par l'injection d’acide hyaluronique,
et celui des poches graisseuses, par la
prise en charge chirurgicale, sont désor-
mais bien connus et leurs pratiques
répandues, trés peu de thérapeutiques
sont efficaces a ce jour concernant les
cernes colorés.

La faible épaisseur du tissu cutané consti-
tue la raison principale de la peau plus
sombre autour des yeux. En effet, au fur
etamesure que la peau vieillit, lacouche
lipidique sous les yeux s’affaisse et se
gonfle, créant des ombres et rendant ainsi
cette zone plus sombre. Une seconde
cause fréquemment retrouvée est la
pigmentation excessive de la peau. Le
challenge consiste en une prise en charge
globale des cernes dont I’'amélioration de
la coloration cutanée, pour laquelle les
injections d’acide hyaluronique seules
n’ont pas démontré une efficacité.

B La carboxythérapie

La carboxythérapie consiste en une
injection de dioxyde de carbone (CO,)
sous-cutanée. Le CO, injecté crée un
stress hypercapnique qui augmente
la pression transcutanée en oxygéne
(tc-PO,) grace a trois phénomenes:
—une augmentation du débit sanguin
capillaire;
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—une réduction de la consommation
d’oxygene cutanée provoquée par l’effet
vasodilatateur du CO,;

—P’effet Bohr ou’'augmentation dela dis-
sociation de]’oxygene de ’hémoglobine
en présence de dioxyde de carbone [4].

Le stress hypercapnique entraine égale-
ment une augmentation du flux sanguin
et des facteurs de croissance, tels que le
facteur de croissance endothélial vascu-
laire (VEGF) qui stimule la production
denouveaux vaisseaux sanguins, de col-
lagéne et d’élastine. Cette technique est
actuellement utilisée dans le domaine
esthétique pour le rajeunissement facial
et, hors recommandations, pour le trai-
tement de la panniculite cedémateuse
fibro-scléreuse (cellulite) [5].

L’objectif de notre travail était d’analy-
ser ’effet des injections de dioxyde de
carbone dans la correction esthétique
des cernes colorés et leur tolérance par
le patient.

B Latechnique d’injection

Le protocole d’injection est établi sur
I’hypothése que le temps de contactavec
le CO, est plus important que le nombre
de répétitions des injections.

Dansnotre établissement, le systéme uti-
lisé est le Carboxypen associé a des bom-
bonnes de CO,. Lesréglages sont choisis
pour une utilisation du Carboxypen
avec une aiguille de 32 gauges, la pro-
fondeur d’injection ainsi que le choix de
la dose injectée se font manuellement.
Le schéma thérapeutique a consisté en
une séance hebdomadaire d’injections
de CO, pendant 3 semaines.

>>> Protocole:

1. démaquillage et désinfection de la
peau périorbitaire a la chlorhexidine
0,2%;

2. repérage et dessins a la peau du pilier
orbitaire externe et du réseau veineux
superficiel parla technique de transillu-
mination (fig. 1);

Fig. 1: Repéres anatomiques.

B

Fig. 2: Aspect post-injection immédiat.

3. injection réalisée en sous-cutané a
1 cm en avant du pilier orbitaire, en
direction du cerne.

La quantité injectée dépend de la mor-
phologie de chaque patient mais repré-
sente environ 2 cc par c6té. Lamain libre
de I’'opérateur permet d’effectuer une
compression sur le rebord orbitaire afin
de limiter la diffusion du gaz. L'injection
se poursuit jusqu’a obtenir une paupiere
inférieure gonflée et est stoppée avant la
diffusion a la paupiére supérieure et a
la joue (fig. 2). Le gaz sous-cutané peut
ensuite étre “modelé” au doigt afin de
I'orienter vers la zone a traiter. Toutes
pressions sur les paupiéres sont a éviter
afin de ne pas accélérer la résorption et
la diffusion du gaz.

Lors de chaque séance, les deux cotés
sont injectés une premiere fois puis, apres
un intervalle de 10 min, la procédure est
répétée une nouvelle fois. Nousréalisons
donc 2 injections par cerne a chaque
séance pour un temps de contact avec
le CO, d’environ 20 min, maximisant
Ieffet du CO,,.

B Tolérance

Cettetechnique estindolore, une géne est
toutefois décrite lors de I'injection liée a
une pression sur le globe occulaire, voire
une sensation de bralure lors du décol-
lement cutané. Les paupiéres retrouvent
un aspect normal environ 15 min apres
la seconde injection et la rougeur au
point de ponction disparait dans I’heure

suivantla derniére injection. Les patients
peuvent ainsi retrouver une vie sociale
30 min apres la séance.

Dans notre étude, 19 patients ont été
traités et ont bénéficié du schéma théra-
peutique complet. 57 séances ont ainsi
étéréalisées. Une seule complication est
survenue et il s’agissait d'une ecchymose
au point d’injection.

B Discussion

Les injections sous-cutanées de CO,
favorisent I’oxygénation, la néovascu-
larisation des tissus grace a 1’effet Bohr
et augmentent également ’élasticité du
derme. Tous ces parametres contribuent
al’amélioration de la qualité cutanée, et
ainsi a restaurer la coloration naturelle
du cerne. Les études princepssur le sujet
recommandent une répétition impor-
tante de séances allant de 7 a 9 semaines
consécutives de traitement, rendant
ces protocoles contraignants pour
le patient et diminuant ’observance
thérapeutique [6].

Dans notre étude évaluant un protocole
raccourci a 3 semaines en doublant les
injections et donc le temps de contact
avec le CO,, les valeurs moyennes de
I’auto-évaluation parl’échelle des visage
FACE décrivent une réduction impor-
tante de la coloration cutanée chez 89 %
des patients et faible a nulle chez 11 %
des patients [7]. Ce critére de jugement
met en évidence la grande satisfaction
des patients apreés ce traitement (fig. 3).
Les résultats obtenus avec le schéma

Fig. 3A: Avant protocole d'injections. B: résultat a

3 mois.
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thérapeutique de notre étude sont simi-
laires a ceux des études princeps.

Les facteurs d’échec sont directement
liés au type de cerne rencontré. En effet,
cette thérapeutique, de par son méca-
nisme d’action, augmente I’épaisseur
cutanée permettant une dissimulation
du muscle orbiculaire. Les colorations
liées a un dépdt de pigment mélanique
ne sont pas affectées par ce processus et
échappent a cette thérapeutique.

La carboxythérapie offre donc une alter-
native avantageuse dans le traitement
des cernes colorés sans dépots de pig-
ments mélaniques au vu de I’excellente
tolérance, de la facilité de réalisation et
de la grande satisfaction des patients.
Lesarticles publiés sur le sujet décrivent
une efficacité sur ’épaisseur, ’élasticité
et la coloration de la peau ainsi que sur
la diminution des poches graisseuses
palpébrales.
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risque d'ecchymose et d’'hématome. Nous ne saurions que trop
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transillumination avant toute injection.

B Injecter deux fois chaque cerne lors de toutes les séances
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Plasma riche en plaguettes en France
en 2019: de la préparation a I'utilisation
dans la prise en charge de I'alopécie

RESUME: Les plaquettes sanguines sont les plus petits éléments figurés du sang. En libérant les facteurs
de croissance contenus dans leurs granules o, elles pourraient entrainer une cicatrisation plus rapide
et favoriser le chimiotactisme de cellules intervenant dans la régénération tissulaire. D’abord extréme-
ment populaire en paro-implantologie et en médecine du sport, le PRP a vu ses indications s’étendre
a la chirurgie plastique avec le développement de nombreux dispositifs médicaux permettant sa
préparation.

Cet article reprend les bases de I'utilisation du PRP depuis la préparation jusqu’a la réglementation
en France, ainsi qu’une mise a jour des données scientifiques dans une des applications les plus

populaires, I’alopécie androgénétique.

J. MAGALON
Département de Culture et Thérapie Cellulaire,
Hépital de la Conception, MARSEILLE.

Les plaquettes sanguines:
I un réservoir de molécules
bioactives

Les plaquettes sanguines ou thrombo-
cytes sont les plus petits éléments figurés
du sang. Ce sont des cellules dépourvues
de noyau en forme de lentille biconvexe
ellipsoide, d'un diametre de 1,5 & 3 pm
et d’'un volume moyen d’environ 8 fL.
Elles circulent a une concentration de
150 a 400 G/L chez un individu sain et
leur durée de vie est comprise entre 7 et
10jours.

Pendant longtemps, et depuis leur défi-
nition morphologique et la descrip-
tion de leurs fonctions d’adhésion et
d’agrégation par Bizzozero en 1881, le
r6le essentiel des plaquettes a été celui
qu’on leur connait classiquement dans
I’hémostase: arréter le saignement di
a une lésion vasculaire. Pourtant, ces
derniéres années, la description de leur
implication dans d’autres processus

physiologiques n’a cessé de croitre. Une
des caractéristiques des plaquettes est
d’assembler un nombre trés important
de molécules différentes. L'origine a
classiquement été considérée comme
double, a la fois héritée du précurseur
plaquettaire (mégacaryocyte) présent
dans la moelle osseuse mais aussi absor-
bée a partir de ’environnement sanguin
et en particulier plasmatique. En 2010,
on dénombrait plus de 1100 protéines
différentes contenues dans les plaquettes
ou a leur surface qui avaient été identi-
fiées, faisant des plaquettes un immense
réservoir de molécules bioactives. Parmi
ces derniéres, les facteurs de croissance
plaquettaires constituent le véritable
“principe actif” du PRP (plasmariche en
plaquettes).

Le terme “facteurs de croissance”
regroupe un grand nombre de polypep-
tides impliqués non seulement dans les
phénomenes de croissance cellulaire
mais aussi dans d’autres processus
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physiologiques importants, notamment
dans la cicatrisation. Ces facteurs de
croissance coordonnent les différentes
étapes par des interrelations complexes
et ce a des concentrations tres faibles, de
I’ordre du picogramme — du moins in
vitro. La dénomination des facteurs de
croissance préte a confusion car, selon
les cas, elle faitappel al’origine cellulaire
du facteur (PDGF), a son action (TGF),
aux cellules cibles sur lesquelles il agit
(FGF), voire a sa structure (IGF). D’autre
part, la multiplicité des actions des fac-
teurs de croissance, leur fréquente coo-
pération, la synthése d’'un méme facteur
de croissance par plusieurs types cellu-
laires et la dissociation observée entre
I’action in vitro et in vivo rendent ces
dénominations encore plus confuses [1].

Les facteurs de croissance sont synthé-
tisés et sécrétés par un grand nombre
de cellules différentes et peuvent agir a
distance ou a proximité de ’endroit out
ils sont sécrétés [2]. Leur effet cellulaire
passe par leur liaison a des récepteurs
membranaires spécifiques sur les cel-
lules cibles y induisant la phosphory-
lation de protéines (en particulier sur
des résidus de tyrosine), soit directe-
ment (le récepteur du facteur de crois-
sance est alors une protéine kinase), soit
indirectement par I’intermédiaire de
seconds messagers: il s’ensuit des acti-
vations en cascade dans le cytoplasme
et le noyau qui aboutissent in fine a une

augmentation de la synthése protéique,
une modification de I’activité et/ou une
prolifération des cellules.

Une plaquette renferme en moyenne
50 a4 80 granules o. Ces derniéres consti-
tuentleréservoir de plus de 30 protéines
bioactives participant a I’essentiel des
fonctions plaquettaires [3]. Parmi ces
protéines, certains facteurs de croissance
suscitent un intérét particulier du fait de
leur participation a larégénération tissu-
laire [4]. On peut considérer que ce sont
ces facteurs, dont les principales fonc-
tions sont détaillées dans le tableau I,
qui constituent le principe actif du PRP.

Définition du plasma riche
en plaquettes

Il est d’abord important de distinguer
'utilisation de concentrés plaquettaires
en tant que produits sanguins labiles
(PSL) et dont la préparation et la distribu-
tion en France releve de I'Etablissement
francgais du sang (EFS). Il s’agit dans ce
cadre-la d’une utilisation allogénique
des plaquettes, via une transfusion par
voie générale, pour répondre aux throm-
bopénies profondes de patients généra-
lement sous chimiothérapie.

Le PRP classiquement utilisé en méde-
cine régénérative est obtenu par simple
centrifugation d'un tube, d’'une seringue

Nom Fonctions
VEGF Vascular Endothelial Growth | e Angiogenése
Factor e Prolifération des cellules endothéliales
. o Différenciation des cellules épidermiques
EGF Epidermal Growth Factor e Prolifération des fibroblastes
. e Angiogenése
FGF Fibroblast Growth Factor e Prolifération des fibroblastes
o Développement de la matrice extracellulaire
TGF Transforming Growth Factor | e Chimiotactisme des macrophages et des
polynucléaires neutrophiles
PDGF Platelet Derived Growth e Développement de la matrice extracellulaire
Factor e Prolifération des fibroblastes
. e Différenciation des ostéoblastes
IGF Insulin Growth Factor e Chimiotactisme des cellules endothéliales

Tableau I: Principales fonctions des facteurs de croissance plaquettaires.

ou d’une poche contenant du sang total
prélevé, le plus souvent, au pli du
coude. Les éléments figurés du sang
(érythrocytes, leucocytes et plaquettes)
sont séparés du plasma compte tenu de
leur différence de densités. Le PRP est
obtenu en récupérant la phase plasma-
tique et les plaquettes, qui possedent
les densités les plus faibles (fig. 1), puis
réinjecté dans le méme temps opératoire.
Basé sur le fait que la centrifugation est
responsable d’un gradient de plaquettes
sur I’ensemble de la phase plasmatique,
le terme plasma pauvre en plaquettes
(PPP) est utilisé pour qualifier la partie
supérieure du plasma et c’est la partie
inférieure au contact des globules rouges
qui est qualifiée de PRP. Cependant, il
n’existe pas de consensus surlenombre,
la vitesse et le temps de centrifugation,
parameétres qui influencent larépartition
des plaquettes dans le plasma.

C’est le Dr Robert Marx, chirurgien
maxillo-facial, qui utilise pour la pre-
miere fois les plaquettes sanguines d'un
patient pour améliorer la reconstruc-
tion osseuse d’une mandibule. Il défi-
nit alors le PRP comme une suspension
de plaquettes plasmatiques et dont la
concentration plaquettaire est supé-
rieure a la concentration du prélevement
sanguin de départ. En s’appuyant sur
son expérience clinique, il définit une
amélioration de la cicatrisation osseuse
et des tissus mous lors de 1'utilisation
de 5 mL de PRP concentré a 1000 G/L,
soit une dose de plaquettes injectées de
5 milliards [5].

Enfin, il est également important d’ap-
porter une distinction entre le PRP et la
fibrine riche en plaquettes ou Platelet-
Rich Fibrin (PRF). Cette différence
provient de I'utilisation ou non d’anti-
coagulant au moment du prélévement
sanguin, car I’absence d’anticoagulant
au moment du prélevement permet
d’obtenir du PRF suite a la centrifuga-
tion. Décrit par Choukroun en 2001 [6],
le PRF est une matrice de fibrine
dont la structure piege les plaquettes
sanguines et leurs cytokines.
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Densité, g/mL

Plasma 1,026
Plaquettes 1,058
Monocytes 1,062
Lymphocytes 1,070
Polynucléaires 1,082
neutrophiles

Globules rouges 1,100

.
— - .. =" Plasma pauvre
en plaquettes
- 9

(PPP)

Plasma riche
en plaquettes
(PRP)

Fig. 1: Aspect du sang apreés centrifugation.

Dans la suite de cet article, seuls les
aspects relatifs a I’utilisation de concen-
trés plaquettaires autologues obtenus a
partir de sang total anticoagulé seront
abordés.

Absence de consensus
dans la préparation du PRP
et les classifications

1l existe actuellement plus de vingt dis-
positifs médicaux (DM) autorisés sur le
marché européen permettant d’obtenir
du PRP a usage autologue. On peut en
distinguer 3 types différents (tableau II) :
—le prélevement s’effectue avec un
tube contenant déja ’anticoagulant.
N’importe quel type de centrifugeuse
peut étre utilisé;

—le prélevement s’effectue avec une
seringue nécessitant1’ajout d’anticoagu-
lantavantla prise de sang. Généralement,
le sang est transféré dans un dispositif
particulier dont la forme nécessite 1'uti-
lisation d’une centrifugeuse fournie par
le fabricant;

—le prélevement s’effectue avec une
seringue nécessitant d’ajouter I’anticoa-
gulant avant la prise de sang. La seringue
est ensuite connectée a un séparateur
cellulaire permettant de “customiser” le
PRP obtenu (volume souhaité, conserva-
tion de PPP ou pas).

Certaines études se sont déja intéressées
aux différences de compositions de PRP
obtenus a partir d’'un méme donneur en
fonction du DM utilisé. En 2011, Kaux
et al. [7] comparent les concentrations

en plaquettes, leucocytes et globules
rouges obtenus avec 5 protocoles diffé-
rents et cela sur 5 donneurs. Les résul-
tats confirment ’hypothese d’Everts
puisque certains DM permettent d’ob-
tenir des PRP riches en leucocytes ou
non. Le dispositif Plateltex est celui qui
fournit le PRP le plus concentré : envi-
ron 3,5 fois par rapport au sang total, et
pourtant il s’agit également du disposi-
tif fournissant la dose la plus faible de
plaquettes (280 millions en moyenne)
car le volume obtenu est tres faible
(0,34 mL en moyenne). Inversement, le
dispositif GPS1I fournit un PRP concen-
tré 1,9 fois par rapport au sang total
dansun volume moyen de PRP de 6 mL,
correspondant ainsi a I’injection de
plus de 2,5 milliards de plaquettes.
Celasouligne I'importance de ne pas se
fieruniquementala concentration d’'un
PRP, qui n’a finalement peu de sens si
elle n’est pas associée au volume de
PRP injecté.

L’équipe du département de thérapie
cellulaire de Marseille [8] a également
publié une étude comparative qui arévélé
des différences entre les kits Selphyl,
Regen Lab, Arthrex ACP, Mini GPS Il et
une méthode de préparation “maison”.
Cette étude introduit la notion de dose
de plaquettes et de facteurs de croissance
délivrés et les auteurs insistent égale-
ment sur le fait que lerendement en pla-
quettes est un facteur a utiliser lors de
I’évaluation de l’efficacité de la produc-
tion d’un kit. La composition relative des
kits a également montré que les leuco-
cytes ne représentent pas plus de 0,1 a
1,4 % des PRP injectés et que certaines
préparations fournissent plus de 50 %

Prélévement

Tube sous vide

Seringue

Seringue

Anticoagulant

Contenu dans le tube

A ajouter avant la prise de sang

A ajouter avant la prise de sang

Volume prélevé

8-10 mL/tube

20360 mL

203180 mL

Transfert du sang -

Dans un dispositif secondaire

Dans l'automate de séparation

Centrifugation

Compatible avec de nombreuses
centrifugeuses

Centrifugeuse du fabricant

L'automate réalise la centrifugation

Séparation PRP

Physique si présence d'un gel
séparateur

Manuelle par l'opérateur

Automatique

Tableau II: Caractéristiques des dispositifs de préparation de PRP.
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de globules rouges en plus en compa-
raison aux plaquettes et aux leucocytes.
Enfin, une corrélation positive a été mise
en évidence entre la dose de plaquettes
injectée et les facteurs de croissance sui-
vant: VEGF, PDGF-AB, EGF et TGF-f1,
confirmant que la dose plaquettaire
est un bon indicateur de la quantité de
facteur de croissance délivrée.

Lagrande diversité des produits pouvant
étre obtenus a partir de ces dispositifs a
conduit différentes équipes scientifiques
a publier des outils de classification des
PRP essentiellementbasés sur leurs carac-
téristiques biologiques. Le but de ces clas-
sifications est derassembler des données
surles produits injectés dans des publica-
tions scientifiques et ainsi de comparer et
d’évaluer 'importance de lacomposition
du PRP sur les résultats cliniques.

En 2008, Dohan Ehrenfest et al. [9] ont
élaboré une liste de parametres “clés” a
identifier et a évaluer dans chaque DM
de production de PRP. Cette liste inclut
a la fois les aspects pratiques (poids de
la centrifugeuse, durée de la procédure,
cott et ergonomie du kit) et les éléments
biologiques (volume final, rendement
plaquettaire et leucocytaire, intégrité
plaquettaire et leucocytaire et caracté-
ristiques de la fibrine) afin de guider les
utilisateurs dans le choix du DM.

En 2012, DeLong et al. [10] ont publié la
classification PAW (number of Platelets-
platelet Activation-presence or absence
of White cells) basée sur la concen-
tration en plaquettes, en leucocytes
incluant les polynucléaires neutro-
philes et sur I’activation ou non du PRP
obtenu. Aprés avoir appliqué cette
classification de maniére rétrospective
a 23 études cliniques, les auteurs ont
noté que la totalité de ces parametres
n’était fournie que dans un cas, ce qui
rendait impossible une comparaison
entre les études, et ont également sug-
géré que l'utilisation de cette classi-
fication permettrait d’identifier la
composition idéale de PRP pour chaque
indication spécifique.

Afin de faciliter la comparaison entre
les études, Mishra [11] a proposé une
classification plus simple basée sur les
facteurs de concentration plaquettaires
et leucocytaires du PRP par rapport
aux valeurs sanguines, ainsi que sur
I’activation du PRP.

Aucune de ces classifications n’a réel-
lement été utilisée en pratique courante
et, considérant qu’elles ne tiennent pas
compte de la contamination du PRP par
les globules rouges, de nouvelles propo-
sitions ont été formulées en 2015 et 2016.
La classification PLRA (nombre de pla-
quettes-présence de leucocytes-présence
de globules rouges-utilisation de I’acti-
vation) [12] est la premiére a prendre en
compte la présence de globules rouges
dans le produit injecté.

En 2016, la classification DEPA (efficacité
dose-efficacité-pureté-activation) [13]
était axée sur la quantité de plaquettes
obtenue par les kits de PRP, ainsi que
sur la pureté du produit (composition
relative en plaquettes, leucocytes et éry-
throcytes) et sur I’activation plaquettaire
avant I'injection. Un parameétre permet-
tant de comparer ’efficacité de la pro-
duction de PRP a également été ajouté:
le rendement de récupération plaquet-
taire. Appliquée rétrospectivement a la
caractérisation de 20 préparations de
PRP, cette classification a montré que la
numération plaquettaire injectée variait
de 210 millions jusqu’a plus de 5 mil-
liards de plaquettes et que certains dis-
positifs produisaient un PRP avec plus
de globulesrouges que de plaquettes. En
ce qui concerne 'efficacité de la prépa-
ration, les DM décrits dans cette étude
permettent d’obtenir un rendement
plaquettaire del’ordre de 13279 %.

En 2017, une équipe brésilienne a publié
la classification MARSPILL qui ras-
semble des informations sur la méthode
de préparation, l’activation, les globules
rouges, le spin (centrifugation), lenombre
de plaquettes, ’injection guidée par
I’image, la concentration en leucocytes
et I’activation par la lumiere [14]. Il est

intéressant de noter que, pour la premiére
fois, une classification intégre non seule-
ment des informations surla préparation
du PRP, mais également sur I'utilisation
potentielle d’outils d’imagerie pour réa-
liser I'injection, suggérant que cette étape
est aussi importante que la production.

Récemment, I’International Society on
Thrombosis and Haemostasis (ISTH) a
publié desrecommandations et deslignes
directricesrelatives alutilisation des pla-
quettes en médecine régénérative [15].
Ungroupe d’experts sur le sujet a ensuite
concluque:

—les futurs essais cliniques devraient
prendre en compte le contenu et le
contréle de la qualité des préparations
de plaquettes afin de garantir 1’établis-
sement de corrélations claires entre les
caractéristiques biologiques des produits
etles résultats;

—la mise en ceuvre de nouvelles études
sur le mécanisme d’action des PRP était
nécessaire.

Ces recommandations incluent égale-
ment un nouveau systéme de classi-
fication regroupant cinq parametres:
contamination par les leucocytes,
contamination par les globules rouges,
activation, concentration plaquettaire et
méthode de préparation.

Enjanvier 2019,1’ American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAQOS) a égale-
ment publié des recommandations sur
I'utilisation du PRP [16] avec deux axes
majeurs:

—J’établissement d’une liste de 23 para-
metres arapporter lors de’utilisation du
PRP, prenant en compte la qualité bio-
logique du prélévement de départ et du
PRP obtenu;

—la mise en place de registres natio-
naux ou internationaux rapportant
les résultats cliniques obtenus dans
différentes indications, en y associant
si possible la mise en place d’une col-
lection biologique d’échantillons de
PRP, pour pouvoir générer rétrospecti-
vement des informations permettant de
progresser dans la compréhension des



mécanismes associés a 1’efficacité
potentielle du PRP.

B Lareglementation en France

Il existe une certaine confusion concer-
nant la possibilité d’utiliser le PRP en
soins courants en France. Cela provient
en partie du fait qu’il est nécessaire
d’utiliser un dispositif médical autorisé
a cet effet pour produire le PRP mais que
cette condition est nécessaire mais insuf-
fisante pour une utilisation en routine.
Il faut ainsi considérer que le dispositif
sert a obtenir le PRP et qu’il existe une
réglementation propre a ce dernier.

Suite alalecture de différents articles du
code de la santé publique, le PRP n’est
considéré ni comme un produit transfu-
sionnel (produitsissus d’un don de sang
et destiné a étre transfusé), ni comme un
médicament dérivé du sang (préparation
industrielle), ni comme un médicament
biologique (préparation industrielle),
ni comme un médicament de thérapie
innovante regroupant la grande majorité
des médicaments “cellulaires” (pas de
modification substantielle dans la pré-
paration du PRP associé au fait que les
plaquettes, ne contenant pas de noyau,
ne sont pas des cellules d'un point de vue
réglementaire). En revanche, 'interpré-
tation de l’article L.1211-8 permet de
qualifier I'injection de PRP autologue,
préparé a ’aide d’un DM autorisé et
injecté au cours d’une seule opération,
comme une pratique de soin courant
dans des indications thérapeutiques
validées.

Dans le cadre d’une recherche clinique,
lademande d’évaluation de l'utilisation
dePRP dansuneindication donnée se fait
dans la catégorie “hors produit de santé”
et nécessite a minima une autorisation
d’un comité de protection des personnes
etéventuellement del’ Agence nationale
de sécurité du médicament (ANSM) en
fonction du caractére interventionnel de
I’étude. Concernant son utilisation dans
le domaine esthétique, elle est interdite
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POINTS FORTS

B Les plaquettes sanguines sont un réservoir de facteurs de
croissance pouvant favoriser la régénération tissulaire.

B Les facteurs de croissance plaquettaires participent a
l'angiogenése et peuvent stimuler la production de matrice

extracellulaire.

B Il existe un grand nombre de dispositifs médicaux disponibles pour
obtenir du PRP et il en résulte une grande hétérogénéité biologique

dans les produits obtenus.

B La législation sur l'utilisation du PRP en France est complexe avec
une restriction d’utilisation a des fins médicales et scientifiques.

B Lanalyse de la littérature sur l'utilisation du PRP dans la prise
en charge de l'alopécie androgénétique montre des résultats

prometteurs.

alalecture del’article 1.1211-1 du code
de la santé publique qui mentionne
que “les éléments et produits du corps
humain [...] doivent poursuivre une
fin médicale ou scientifique”, excluant
defactolesindications esthétiques. Cette
interdiction a été rappelée dans un arrét
du Conseil d’Etat le 4 novembre 2015 et
relayée par ’ANSM dans un communi-
qué en janvier 2018.

Néanmoins, I’étendue de I’application
de cette restriction reste floue, en parti-
culier dans certaines indications fron-
tieres entre thérapeutique et esthétique,
comme l’alopécie androgénétique qui
constitue une des applications les plus
populaires du PRP, avec des résultats
d’essais cliniques de bon niveau qui
sont détaillés dans la derniére partie de
cet article.

Utilisation du PRP dans la
prise en charge de I'alopécie

L’alopécie androgénétique est un motif
fréquent de consultation chez diffé-
rents professionnels de santé. Certains
la considérent méme comme un pro-
cessus physiologique de vieillissement
puisqu’elle touche prés de 50 % des

hommes et autant de femmes au moment
delaménopause [17]. La prise en charge
actuellerepose sur des traitements médi-
camenteux, parfois associés a des effets
indésirables importants, ou sur des trai-
tements chirurgicaux dont le cofit est
rapidement élevé. Dans ce contexte, la
possibilité de pouvoir injecter du PRP,
un produit autologue et sécurisé, s’est
démocratisée il yaune dizaine d’années
avec le développement par les labora-
toires pharmaceutiques de dispositifs
médicaux adaptés a la préparation de
PRP. L'utilisation du PRP fait I’objet de
nombreux travaux scientifiques dans
la prise en charge de I’alopécie et nous
détaillons ci-dessous les principaux
résultats d’essais controlés.

La méta-analyse réalisée par1’équipe de
Giordano en 2018 regroupe I’ensemble
des études contrdlées ayant évalué ’ef-
ficacité du PRP dans la prise en charge
de l’alopécie androgénétique [18].
7 études ont été identifiées regroupant
194 patients (5 essaisrandomisés contro-
lés et 2 études rétrospectives). 6 d’entre
elles (132 patients) ont évalué lenombre
de cheveux par cm?, montrant une
supériorité significative dans le groupe
PRP (p < 0,001). Concernant les criteres
secondaires d’efficacité, une différence
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significative est observée concernant la
surface de section des cheveux (2 études,
39 patients; p = 0,005) en faveur du
groupe PRP. Enfin, une tendance signi-
ficative dans le groupe PRP dans’épais-
seur des cheveux est égalementrapportée
(3 études, 59 patients; p =0,19). I s’agit
de résultats encourageants compte tenu
de I’hétérogénéité importante dans la
méthode de préparation des PRP et dans
les protocoles d’injection.

Le volume de sang collecté avec les
dispositifs utilisés pour la préparation
des PRP varie de 9 jusqu’a 60 mL, ce qui
impactera directement la quantité de
plaquettes injectées puisque les volumes
de PRP injectés varient dans des propor-
tions moins importantes (1,5 a 4 mL).
Concernant les protocoles d’injection,
une seule étude ne réalise qu'une injec-
tion alors qu’un consensus semble se
dégager sur laréalisation de 3 injections
espacées d’'un mois.

Le mécanisme précis par lequel le PRP
favorise la croissance des cheveux n’est
pas complétement élucidé. Li et al. [19]
ont réalisé une étude pour étudier les
effets du PRP sur la croissance des che-
veux en utilisant des modeles in vitro
et in vivo. Dans le modele in vitro, le
PRP activé a été appliqué sur des cel-
lules humaines du derme papillaire
provenant d’une biopsie de peau de
cuir chevelu, montrant que ce der-
nier augmentait la prolifération de ces
cellules via I’activation des voies de
signalisation ERK (Extracellular-signal-
Regulated Kinase) et Akt (aussi appelée
protéine kinase B) qui conduisent a des
effets anti-apoptotiques. Les auteurs
ont également démontré que le PRP
augmentait I’activité de la -caténine et
I’expression du FGF-7 dans les cellules
du derme papillaire. La voie de signali-
sation dépendante de la B-caténine est
décrite comme importante dans le déve-
loppement du follicule pileux et pour
la croissance des cheveux, alors que le
FGF-7, qui est situé dans les cellules du
derme papillaire, prolonge la durée de la
phase anagéne du cycle pilaire et retarde

I’entrée dans la phase catagéne [20].
En ce qui concerne le modele in vivo,
les souris injectées avec du PRP activé
ont montré une transition télogéne-
anagéne plus rapide par rapport au
groupe témoin.

L’ensemble de ces travaux s’accordent a
dire que le PRP est un produit prometteur
dans la prise en charge des alopécies,
mais qu’il est nécessaire de poursuivre
les investigations précliniques et cli-
niques afin de mieux comprendre son
mécanisme d’action. La grande variabi-
lité dans les protocoles de préparation
conduisant a des PRP biologiquement
différents nécessite une caractérisation
du PRP et la mise en place de registres,
comme suggéré par certaines socié-
tés savantes, pour étayer l'efficacité
potentielle du PRP dans cette indication.
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dans cet article.
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La gestion des glandes salivaires
dans le cadre du lifting cervico-facial

RESUME: Le traitement de I’hypertrophie et de la ptose des glandes salivaires est souvent négligé
dans le cadre du lifting cervico-facial. Cet article a pour objectif de montrer comment faire un diagnostic
précis et, aprés un rappel des difféerentes méthodes possibles, propose des techniques simples et

durablement efficaces.

J.-P. MENINGAUD

Service de Chirurgie plastique
et maxillo-faciale,
CHU Henri Mondor, CRETEIL.

e vieillissement cervico-facial se
L traduit relativement souvent par

une hypertrophie et une chute des
glandes submandibulaires. C’est parti-
culiérement vrai dans les cous hyper-
trophiés et en post-amaigrissement, mais
des sujets sans antécédents d’excédent
pondéral peuvent étre concernés. Il
existe une variabilité interindividuelle
mais, d’une fagon générale, les glandes
salivaires principales ont tendance a
s’hypertrophier avec 1’age.

B La parotide
1. Diagnostic

L’hypertrophie de la parotide peut don-
ner a ’extréme un visage dit en forme de
poire. La zone située au niveau de I’angle
mandibulaire est élargie. Il s’agit du pole
inférieur de la parotide, zone ot laglande
estla plus épaisse et qui a donc tendance,
en cas de parotidomégalie, a apparaitre
la plus élargie. Le diagnostic différentiel
avec une hypertrophie massétérine se
fait aisément en demandant au patient
de serrer les machoires et en empaumant
la parotide. En cas de parotidomégalie, les
tissus empaumés conservent une certaine
mobilité par rapport aux plans profonds,
contrairement a ce qui se passe pour une

hypertrophie du muscle masséter. Le dia-
gnostic différentiel avec I’hypertrophie
des angles mandibulaires ne pose pas de
difficulté. Il va trés souvent de pair avec
une hypertrophie des masséters.

Un bilan par imagerie (IRM et scanner)
est rarement nécessaire mais doit étre
réalisé en cas d’examen clinique inha-
bituel et dans tous les cas d’asymétrie.
L’hypertrophie de la parotide s’accom-
pagne toujours d’une ptose du pole infé-
rieur dela glande qui déborde en dessous
dubord basilaire de lamandibule et brise
ainsi, au méme titre que la bajoue, cette
ligne esthétique que nos confreres anglo-
saxons appellent jawline.

2. Les traitements possibles

Les injections de toxine botulique peu-
vent réduire cette hypertrophie mais
au prix d’un traitement itératif et d'une
hyposialie [1].

L’exérese bilatérale superficielle (au-
dessus du plan du nerf facial) est pos-
sible [2] (fig. 1). Elle se pratique dans
le cadre de certaines pathologies de la
glande. Elle est difficile a proposer en
esthétique et est chronophage dans le
cadre d’une procédure de lifting, elle-
méme longue.
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Fig. 1: Patient avant (A) et aprés (B) parotidectomie superficielle bilatérale dans un cadre pathologique.

Les plicatures sur le systéme aponévro-
tique musculaire superficiel (Smas) qui
recouvre la parotide ont peu d’effets a
moyen terme. Lorsque les patients sont
atropinés pendant une anesthésie, la
glande se vide de ses sécrétions et donne
I'impression d’étre dépressible. Mais
lorsque la sécrétion salivaire revient, la
tension réalisée sur le Smas a du mal a
se maintenir.

3. Latechnique que
nous recommandons (vidéo 1)

Dans le cadre de nos liftings, nous réa-
lisons en routine un lambeau de Smas
avec comme objectif de résorber la
bajoue et mieux définir I’angle man-
dibulaire et la ligne basilaire dans son
ensemble. Celambeau seréaliseauras de
I’aponévrose parotidienne qui apparaft
avec une couleur grisée. Il devient ainsi

Retrouvez la vidéo
relative a cet article:

— a partir du flashcode* suivant:

- en suivant le lien:
https://www.realites-chirplastique.com/
parotide/

* 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.

aisé de réaliser une plicature sur toute
’aire parotidienne 4 1’aide d’un surjet de
Vicryl 2/0 prenant I’aponévrose paroti-
dienne. Ce surjet est solide est indé-
pendant des gestes et de leurs vecteurs
réalisés sur le lambeau de Smas (fig. 2).

B Laglande submandibulaire
1. Diagnostic

Le diagnosticest plus difficile. Il ya deux
cas de figure. Dans le premier cas, la
glande est saillante. Dans ce cas, il s’agit
de la voussure présente sous la bajoue,
qui est souvent confondue avec elle. En
fait, il existe deux voussures distinctes,
une molle a hauteur dubord basilaire de
la mandibule et une rénitente juste en

dessous. Dans le deuxiéme cas de figure,
la glande n’est pas saillante car elle est
masquée par de la graisse. Dans ce cas, il
faut placer 3 doigts sous le rebord de la
mandibule et demander au patient d’ava-
ler sa salive. Avec I’habitude, on appré-
cie alors son volume et sa ptose. Il faut
s’exercer en examinant des personnes de
tous ages. Saufcas particulier, une écho-
graphie n’est pas nécessaire.

Le cas d’'une glande hypertrophié et pto-
séenon saillante estimportant a diagnos-
tiquer car elle risque d’étre visible aprés
le lifting, apres dégraissage et remise en
tension sur celle-ci du muscle platysma.
Le patient qui ne la voyait pas avant le
geste peut la remarquer apreés et s’en
plaindre. Bien évidemment, il ne com-
prend pas qu’il s’agit de ses glandes et
insiste sur le fait qu’elles n’étaient pas
visibles sur les photos préopératoires.
De plus, cette ptose est parfois unilaté-
rale, ce qui complique encore plus les
explications.

2. Les traitements possibles

L’exérese chirurgicale des glandes ou
leur équivalent (par ligature des canaux
ouirradiation) est possible dans le cadre
de pathologies graves chez des patients

Fig. 2: Patient avant (A, C) et aprés (B, D) plicature de l'aponévrose parotidienne et résection partielle des
glandes submandibulaires dans le cadre d’un lifting.



victimes de bavage permanent [1]. Il n’a
évidemment aucune place en esthétique.

Les injections de toxine botulique ont
I'inconvénient de devoir étre itératives
et de provoquer une hyposialie, avec
notamment un risque cariogéne.

Enfin, reste la suspension de la glande
visant a la réintroduire dans sa loge.
Si elle est hypertrophiée, la suspen-
sion aura peu d’intérét. Par ailleurs, la
suspension est difficile. La glande se
trouvant dans le diedre formé par les
ventres antérieur et postérieur du mus-
cle digastrique, la technique consiste a
passer des fils suspenseurs amarrés aux
ventres du diédre. La plicature du fascia
quilarecouvre est le plus souventimpos-
sible car celui-ci s’effiloche facilement.
Laremise en tension dumuscle platysma
ne fait que faire poindre davantage la
glande. Le platysma, méme tendu, n’est
pas assez ferme pour contenir la glande.

3. Latechnique que
nous recommandons [3, 4]

Elle repose sur une exérése partielle de
la glande, plus exactement de la partie
qui déborde en dessous du digastrique.
La premiére étape consiste a pratiquer
I’exérese de la graisse inter-digastrique
puis derapprocherles deux ventres anté-
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POINTS FORTS

B Lexamen des glandes salivaire fait partie intégrante de l'examen

préopératoire d'un lifting.

B Laplicature de l'aponévrose parotidienne est la méthode de choix
pour traiter une hypertrophie parotidienne.

B La ptose et 'hypertrophie des glandes submandibulaires peut étre
traitée aisément et sans risque par voie sous-mentale, a condition
de respecter un protocole chirurgical précis.

rieurs, ce qui a pour vertu de rapprocher
lesglandes submandibulaires delaligne
médiane etainsi de lesrendre plusacces-
sibles par voie sous-mentale (vidéo 2).

La deuxiéme étape consiste a prolon-
ger le décollement de la face profonde
du muscle platysma, ce qui permet de
découvrirlaglande au contact du tendon
intermédiaire du muscle. Il faut ensuite
délicatement sectionner la capsule pour
permettre une bonne fermeture des
berges. La glande apparait ainsi, faisant
hernie.

Le décollement est facile car totalement
avasculaire. Il se fait avec deux rugines.
La section de la partie qui déborde la
glande se fait au LigaSure, ce qui per-

o

Retrouvez la vidéo
relative a cet article:

— a partir du flashcode* suivant:

[=]
- en suivant le lien:
https://www.realites-chirplastique.com/

glande-submandibulaire/

* 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.

o

Retrouvez la vidéo
relative a cet article:

— a partir du flashcode* suivant:

- en suivant le lien:
https://www.realites-chirplastique.com/
section-au-liga-sure/

* 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.

met d’éviter tout saignement et dimi-
nue le risque de fistule (vidéo 3). Puis
15 UI de toxine botulique sont injectées
dans la glande. Enfin, la capsule de la
glande est refermée avec un surjet de
Vicryl 3/0 (fig. 3).

Fig. 3: Patiente avant (A) et aprés (B) plicature de
l'aponévrose parotidienne et résection partielle des
glandes submandibulaires dans le cadre d'un lifting.

B Conclusion

Lorsque I'indication est bien posée, la
gestion des glandes salivaires améliore
grandement le résultat. Dans tous les
cas, ’examen clinique d’un candidat
au lifting doit comprendre I’examen des
glandes salivaires.
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Traitement par acide hyaluronique
de |la sécheresse vaginale
et des troubles sexuels

RESUME: La déprivation cestrogénique impacte la vie sexuelle: sécheresse vaginale, dyspareunies
et troubles de la libido. Ce phénomeéne survient chez les femmes aprés la ménopause et également
chez celles traitées pour un cancer du sein par hormonothérapie adjuvante. Le traitement par acide
hyaluronique sur la sphére génitale apporte une solution efficace grace a la réhydratation vaginale.

P. SABBAN-SERFATI
Gynécologue obstétricien,
Hopital Américain, PARIS.

A la ménopause, la sécrétion ova-
A rienne des cestrogénes est stoppée.
L’aménorrhée survient, accompa-
gnée des troubles génitaux. Lamuqueuse
vaginale est rapidement déshydratée et
entraine une dyspareunie. Les troubles
de la libido apparaissent et perturbent
la vie sexuelle des couples. La qualité
globale de la vie est altérée. Ce méme
phénomene de carence estrogénique
survient aprés un cancer du sein, lorsque
les femmes sont sous hormonothérapie
adjuvante et seretrouvent dans le méme
état de déprivation cestrogénique, méme
jeunes.

Le bénéfice de I’acide hyaluronique
(AH) sur la sphere génitale est connu,
démontré et publié chezla femme apres
la ménopause. Aurait-il le méme inté-
rét chez la femme apres cancer du sein
sous hormonothérapie adjuvante et qui
présente les mémes effets secondaires
sexuels? Cet article est la présentation
d’un traitement par AH sur la sphere
génitale dansle but d’améliorer les effets
secondaires sexuels et donc la qualité
de vie des patientes. Les résultats tres
encourageants pourraient améliorer la
compliance.

Cancer du sein
et hormonothérapie

Le cancer du sein est le cancer le plus
fréquent chez la femme. Aujourd’hui,
I’hormonothérapie est de plus en plus fré-
quemment utilisée dansla prise en charge
du traitement adjuvant des cancers du
sein (tamoxiféne, anti-aromatases). Dans
les cancers du sein hormonodépendants,
le traitement adjuvant hormonal pour-
suivi pendant 5 ans réduit considérable-
ment les risques de récidives [1-3]. Dans
les différents essais publiés, le taux de
récidive est environ 50 % inférieura celui
du groupe témoin (fig. 1).

Apres cancer du sein, I’hormonothé-
rapie adjuvante est donc essentielle.
Mais, le probléme, c’est la compliance.
Et la compliance dépend des effets
secondaires, en particulier des effets
secondaires sexuels. Actuellement,
dans tous les congres, on parle de cette
compliance. Lors du dernier congres de
I’Esmo en 2018, le suivi de la cohorte
prospective francaise CANTO [4] amon-
tré qu’a 1 an, 1 femme sur 10 ne prend
plus du tout son traitement hormonal
a cause des effets secondaires. L'arrét
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Fig. 1: Résultats du traitement adjuvant par tamo-
xiféne (d'apreés [3]).

de ’hormonothérapie est associé a un
risque plus élevé de récidive du cancer
du sein [5, 6].

Les effets secondaires sexuels [2, 3,7, 8]
sont reconnus seulement depuis
quelques années: sécheresse vaginale
(importante chez 30 % des femmes) et
baisse delalibido (importante chez 28 %
des femmes). Vivre est-il plus important
que guérir? Une prise en charge rapide
et efficace de ces effets secondaires doit
pouvoir améliorer la compliance.

B L'acide hyaluronique

Jusqu’a présent, tres peu d’études se
sont intéressées aux conséquences
sexuelles de la privation estrogénique
chez les femmes sous hormonothérapie
apres cancer du sein. Aucune enquéte
n’a porté sur le bénéfice des injections
d’AH [9,10]. Or, il se trouve que la
sécheresse vaginale est la deuxiéme
conséquence la plus importante, avec
sa répercussion sur la vie sexuelle des
couples, avant méme les bouffées de cha-
leur. C’estla plupart du temps un tabou:
les femmes n’osent pas en parler, ni au
gynécologuenial’oncologue. Seulement
30 % des femmes sont traitées.

Il existe des traitements classiques locaux

hydratants astreignants et peu effi-
caces: il s’agit des ovules ou comprimés

vaginaux, des gels hydratants ou des
lubrifiants. Mais les femmes souhaitent
des solutions simples et durables.

Un des traitements innovants est médi-
camenteux: I’acide hyaluronique. Cette
molécule a un caractere particulier, son
hygroscopie, c’est-a-dire qu’elle peut
attirer jusqu’a 1000 fois son poids en
eau, ce qui engendre la réhydratation
vaginale. Désirial est la seule molécule
mise au point par un laboratoire francais,
Vivacy, ayant obtenu ’autorisation euro-
péenne d’utilisation dans la sphére géni-
tale (CE). Il s’agit d’une association d’AH
et de mannitol, un antioxydant dont ’ef-
fet potentialise I’action de ’AH [11, 12].
Son utilisation est simple, a condition
d’une formation rigoureuse et du respect
des regles élémentaires d’asepsie. La
séance se pratique au cabinet, pendant
une durée moyenne de 20 minutes, sous
anesthésie locale.

Au cours des trois derniéres années, au
méme titre que pour les femmes méno-
pausées, j’ai appliqué le traitement par
AH chez les patientes sous traitement
adjuvant pour cancer du sein hormono-
dépendant souffrant de dyspareunies,
quel que soit leur 4ge. Dans ma modeste
expérience, sur une centaine de cas,
I’efficacité du traitement par AH a été
tres significative et a apporté une nette
amélioration de la santé sexuelle et de la
compliance au traitement adjuvant.

B En pratique

Un examen gynécologique préalable est
indispensable (tableau I) pour repérer

Simplicité mais rigueur

Examen gynécologique préliminaire
Attention aux contre-indications

Au cabinet médical
Technique simple et rapide

Sous anesthésie locale
Indolore

Tableau I: Déroulement de la séance.

les contre-indications locales (infection
vaginale et infection herpétique active)
ainsi que les contre-indications géné-
rales (troubles de la coagulation san-
guine, prise d’anticoagulants, maladies
auto-immunes).

L’AH se présente sous forme injectable.
La séance peut commencer par la respi-
ration dans le masque du gaz MEOPA
(mélange oxygene et protoxyde d’azote)
qui permet une bonne relaxation des
patientes sans pour autant les handica-
per apres 'injection — le gaz est éliminé
instantanément au fur et a mesure. Puis,
on pratique une anesthésie par injection
de xylocaine (fig. 2).

Une désinfection rigoureuse doit étre
pratiquée. L’injection d’AH doit étre
superficielle, sous muqueuse, a ’aide
d’aiguilles treés fines de 27 ou 30 G. Les
zones a traiter sont les zones les plus fra-
giles etles plus douloureuses, en particu-
lier pendant les rapports sexuels lors de
lapénétration: il s’agit du vestibule et du
tiers inférieur du vagin. L'injection sera
centrée sur ces zones. La dose moyenne
injectée est de 0,5 mL en moyenne dans
le vestibule et 1 a 1,5 mL dans la partie
postérieure du vagin (chaque boite de
Désirial contient une seringue de 1 mL
et deux aiguilles de 27 et 30 G).

L’injection au niveau du vestibule se
fait selon la technique rétrotragante ou
en éventail (fig. 3). L'injection dans la
partie postérieure du vagin se fait par de
multiples piqires (fig. 4). Des précau-
tions d’emploi élémentaires s"imposent:
éviter la paroi antérieure du vagin et en
particulier le centre qui abrite 'uretre.

Fig. 2: Préparation de la patiente: désinfection et
anesthésie locale.
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Fig. 3: Injections dans le vestibule.

Les patientes doivent éviter les rapports
sexuels et certains sports pendant les
quelques jours qui suivent I'interven-
tion. Il est recommandé de renouveler
les injections, en tout cas la premiere
année, au bout de 6 mois, qui est la
durée de demi-vie du produit. En effet,
il convient de ne pas attendre que les
troubles réapparaissent pour traiter. Les
années suivantes, les injections peuvent
étre plus espacées.

B Résultats

On connaft ’efficacité du traitement par
acide hyaluronique chez les femmes
ménopausées. J'ai eu ’'idée de trai-
ter les patientes présentant des effets
secondaires sexuels sous traitement
adjuvant de la méme fagon (fig. 5). Ce
travail concerne mon activité entre 2015
et 2017, période pendant laquellej’ai eu
I’occasion de traiter 110 femmes sous
hormonothérapie pour cancer du sein
et souffrant de sécheresse vaginale et
de dyspareunie. Elles proviennent soit
de ma propre patientele, soit étaient
adressées par des oncologues.

Lesrésultats de la premiére injection sont
significatifs et résumés dans la figure 6.
A 1 mois, 90 % des patientes sont globa-
lement satisfaites, 75 % tres satisfaites et
15 % moyennement satisfaites. Mais ce
taux de satisfaction diminue nettement a
6 mois (45 % de non-satisfaites). A noter
que 15 % des femmes sont perdues de
vue a 6 mois.

Fig. 4: Injections dans la muqueuse vaginale.

Acide hyaluronique

Femmes aprés ’
]

la ménopause

Femmes avec
un traitement
hormonal adjuvant

Fig. 5: Acide hyaluronique: efficacité similaire?

Le trés faible taux d’échec est probable-
ment d’origine multifactorielle et plus
complexe qu'un simple trouble orga-
nique. Ce délai d’efficacité de 6 mois
coincide parfaitement avec la demi-vie
delamolécule. Cette importante consta-
tation pourrait inciter a préconiser le
renouvellement de I'injection dés ce
délai, avant méme que les troubles ne
réapparaissent. Aucune complication
n’est survenue et une séance a di étre
interrompue en raison des douleurs
excessives ressenties par la patiente.

A condition du respect des recomman-
dations, le traitement par AH permet une
réhydratation rapide de lamuqueuse vagi-
nale. Les séances sont bien vécues par les
patientes. La sensation de bien-étre et de
confort local, associée a une disparition
des brlures et de la sécheresse, est majo-
ritairement exprimée trés rapidement.
Enfin,ladisparition des dyspareunies per-
met la restauration progressive de la vie
sexuelle. Les témoignages sont enthou-
siastes. Ce traitement est révolutionnaire
car il est simple et sans danger a condi-
tion de respecter les recommandations.
En effet, le trouble de la santé sexuelle
des patientes traitées pour cancer du sein
se positionne au troisiéme rang des pré-
occupations majeures des femmes
atteintes d’un cancer. En améliorant la
qualité de vie, il améliore la compliance a
cetraitement hormonal adjuvant essentiel.
En oncologie, I’acide hyaluronique doit
avoir sa place dans les soins de support.

75 % de TS 60 % de TS
15 % de perdues
25%de TS de vue a 6 mois
Non satisfaite
I Moyennement satisfaite
M Trés satisfaite (TS)
1 mois 3 mois 6 mois
Début 2015
110 patientes, 1 injection de 2 ampoules en moyenne

Fig. 6: Résultats: indice de satisfaction.
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POINTS FORTS

a ’hormonothérapie adjuvante.

Malheureusement, ce traitement ne
concerne encore qu'une petite minorité
de lapopulation féminine, extrémement
bien informée ! Jusqu’a présent, tres peu
d’études existent concernant ’impact de
I’hormonothérapie sur la santé sexuelle
et pratiquement aucune étude sur le trai-
tement par AH de la sécheresse vaginale
et des troubles sexuels des femmes sous
hormonothérapie comme traitement
adjuvant du cancer du sein. Il convient
d’agir sur deux axes:

—leverletabou;

—sensibiliser les oncologues, les gynéco-
logues et les médecins traitants a cette
préoccupation majeure des femmes.

Les femmes souffrent du sentiment de
perte de féminité : ’'amélioration immé-
diate de la santé sexuelle impacte leur
qualité de vie et va leur permettre de
mieux gérer a long terme les effets secon-
daires généraux, et ainsi d’améliorer la
compliance.

B Conclusion

Cette étude démontre I'efficacité du trai-
tement par acide hyaluronique sur la
spheére génitale, quelle que soit ’origine
de la privation cestrogénique — la méno-
pause ou ’hormonothérapie adjuvante
apres cancer du sein. Lamélioration de
la santé sexuelle impacte directement
la qualité de vie des femmes. Ainsi, la

B La déprivation cestrogénique entraine des troubles sexuels
en rapport avec la sécheresse vaginale.

B Ce phénoméne survient aprés la ménopause, mais aussi sous
hormonothérapie adjuvante aprés cancer du sein.

Une solution efficace: l'acide hyaluronique.
Le but est de réhydrater les muqueuses.

Lamélioration des troubles sexuels va permettre 'amélioration
globale de la qualité de vie et 'amélioration de la compliance

compliance a I’hormonothérapie adju-
vante devrait s’améliorer de fagon
significative. Or, I’amélioration de la
compliance a un impact direct surla sur-
vie. Ce traitement qui, a ’origine, avait
une indication purement fonctionnelle,
de confort, voit son champ d’action
s’élargir a une indication médicale et a
toute sa place dans les soins de support.

BIBLIOGRAPHIE

1. The Early Breast Cancer Trialists’
Collaborative Group. Effects of chemo-
therapy and hormonal therapy for early
breast cancer on recurrence and 15-year
survival: an overview of the randomised
trials. Lancet, 2005;365:1687-1717.

2. The Early Breast Cancer Trialists’
Collaborative Group. Relevance of
breast cancer hormone receptors and
other factors to the efficacy of adju-
vant tamoxifen: patient level meta-
analysis of randomised trials. Lancet
2011;378:771-784.

3.The Early Breast Cancer Trialists’
Collaborative Group. Aromatase inhib-
itors versus tamoxifen in early breast
cancer: patient-level meta-analysis
of the randomised trials. Lancet,
2015;386:1341-1352.

4, PistiLLl B, Pact A, MIcHIELS S et al.
Serum assessment of non-adherence
to adjuvant endocrine therapy (ET)
among premenopausal patients in the
prospective muticenter Canto cohort.
Ann Oncol, 2018;28.

5. HErsumaN DL, SHao T, Kusur LH et al.
Early discontinuation and non-adher-
ence to adjuvant hormonal therapy are
associated with increased mortality
in women with breast cancer. Breast
Cancer Res Treat, 2011;126:529-537.

6. CHIRGWIN JH, GioBBiE-HURDER A,
Coates AS et al. Treatment adherence
and its impact on disease-free sur-
vival in the breast international group
1-98 trial of tamoxifen and letrozole,
alone and in sequence. J Clin Oncol,
2016;34:2452-2459.

7.BursTEIN HJ, Temin S, AnpERSON H
et al. Adjuvant endocrine therapy for
women with hormone receptor-pos-
itive breast cancer: American Society
of Clinical Oncology clinical practice
guideline focused update. J Clin Oncol,
2014;32:2255-2269.

8. FrRecHETTE D, PAQUET L, VERMA S et al.
The impact of endocrine therapy on
sexual dysfunction in postmenopausal
women with early stage breast cancer
encouraging results from a prospec-
tive study. Breast Cancer Res Treat,
2013;141:111-117.

9. Reeper-Haves K, Muss HB. Vaginal
estrogens and aromatase inhibitors.
How safe is safe enough? JAMA Oncol,
2017;3:305-306.

10.X1a0 H, Jianeg X, Cuen C et al.
Longitudinal effects of adjuvant
endocrine therapy on the quality of
life of post-menopausal women with
non-metastatic ER+ breast cancer: a
systematic review. Pharmacoecon
Open, 2018;2:359-369.

11. Ouva G, Fasora E. Acide hyaluronique
et sphere génitale. FIGO Rome, 2012.

12.0rva C et al. Acide hyaluronique
et spheére génitale. 1st Rome focus
Meeting, 2012.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.



réalités en Chirurgie Plastique — n°® 34_Novembre 2019

I Reconstruction

Les phallopoieses

RESUME: La construction d’un néophallus est une étape fondamentale de la réassignation sexuelle
de femme a homme. La technique de phallopoiése idéale doit permettre la reconstruction compléte
en un temps d’un pénis cosmétique pourvu d’une sensibilité tactile et érogene, présentant une fonc-
tion sexuelle et urologique satisfaisante (pénétration et rapport sexuel possible, possibilité d’uriner
debout), tout en entrainant des séquelles acceptables de la zone donneuse.

Selon les priorités et demandes du patient, plusieurs techniques s’offrent a lui. Les phallopoiéses pé-
diculées et libres ainsi que I'urétroplastie sont exposées ici. La meilleure technique sera alors celle
adaptée au patient et a ses attentes et craintes.

. Choix d tient
truire un phallus avec un but fonc- PSP

tionnel et esthétique. Les objectifs
vers lesquels doivent tendre la technique
de phallopoiese idéale ont été définis en
1993 par Hage et De Graaf et repris par
Monstrey en 2009 [1, 2].

I a phallopoiése consiste a recons-

Uriner debout?

Rapports avec pénétration?
Tolérance de la rangon cicatricielle ?
Importance de la sensibilité ?
Tolérance au nombre de chirurgies?
Tolérance a U'échec?

Un choix de techniques s’offre aux pa-
tients et aux praticiens afin de répondre
au mieux a la demande. Chaque tech-
nique posseéde ses avantages et incon-
vénients, le choix final doit revenir au
patient en fonction de ses attentes. Ces
derniéres doivent étre listées: s’agit-il de
la volonté d’uriner debout? d’avoir des
rapports avec pénétration ? la tolérance Doppler artériel et veineux des membres
auxrangons cicatricielles 7 'importance supérieurs

de la sensibilité ? le nombre de chirur- Angi des bres inférieurs
gies tolérable ?latolérance al’échec? Les
réponses ou la compréhension de ces
interrogations permettent alors de pro-
poser une technique adaptée au mieux a
un patient (tableau I).

Conditions anatomiques locales

Test d’Allen
Circonférence de U'avant-bras

Epaisseur des téguments de U'avant-bras

Epai des tég ts au niveau
de la cuisse

F. BOUCHER

Service de Chirurgie plastique esthétique

et reconstructrice,

Centre Hospitalier Universitaire Croix Rousse-HCL,
LYON.

Examens complémentaires

Tableau I: Principaux parameétres guidant le choix
de la technique selon les attentes du patient.

Le lambeau abdominal (phallopoiése
suprapubienne) a pour principal avantage
d’avoir une fiabilité élevée mais néces-
site plusieurs temps opératoires avant de
débuter la reconstruction urétrale.

Deux grandes familles existent en phal-
lopoieses: le lambeau abdominal
ou phallopoiése suprapubienne (lam-
beau pédiculé expansé) [3], et les phal-

lopoieses microchirurgicales (lambeau
antébrachial, lambeau de dorsal, lam-
beau perforant de cuisse [ALT]) [4-7].

Le lambeau libre antébrachial radial peut
étre considéré comme la technique de
choix en reconstruction pénienne, tant
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pour ses bons résultats fonctionnels que
cosmétiques. L'importante rangon cica-
tricielle induite, pouvant étre considérée
comme pathognomonique de leur situa-
tion par les patients transgenres, limite
cependant son utilisation.

Le développement des lambeaux
notamment perforants apporte de nou-
velles options thérapeutiques micro-
chirurgicales. Les principales techniques
retenues sont le lambeau antérolatéral
de cuisse pédiculé et le lambeau de
grand dorsal avec préservation muscu-
laire. Dans ces derniers cas, la recons-
truction urétrale sera alors réalisée soit
par un lambeau antébrachial étroit as-
socié, soit de maniere différée par greffe
de peau mince ou greffe de muqueuse
buccale.

Des cas cliniques sont présentés afin
d’illustrer les options thérapeutiques.

B Techniques chirurgicales

En premier lieu, 1’éligibilité du patient
ala chirurgie de réassignation sexuelle
doit étre vérifiée en préopératoire [8].
Un avis favorable doit avoir été émis en
réunion de concertation pluridiscipli-
naire par les psychiatres, psychologues,
endocrinologues et chirurgiens suivant
le patient. Les différents parameétres
a relever au cours de la consultation
préopératoire qui guideront le choix
de la technique microchirurgicale sont
résumés dans le tableau I.

Toutes les interventions sont réalisées
en double équipe pluridisciplinaire.
Lors du 1°' temps opératoire, la vaginec-
tomie, la préparation du site donneur,
la reconstruction de la portion fixe de
I'urétre ainsi que la scrotoplastie sont
réalisés par I’équipe d’urologie, tandis
que I’équipe de chirurgie plastique réa-
lise lalevée dulambeau et son modelage.
Le clitoris est le plus souvent désépithé-
lialisé et enfoui a la base du néophallus,
juste en dessous de la phallopoiese afin
d’offrir une sensibilité érogene.

Laglanuloplastie ainsi que ’anastomose
urétrale entre le néo-uretre et la portion
fixe de 'urétre seront réalisées lors d’'un
temps opératoire ultérieur, lorsque
I"urétre pénien est fonctionnel.

Enfin, un dernier temps sera nécessaire
pour la mise en place de prothéses érec-
tiles et/ou testiculaires. Il estréalisé aun
an minimum du temps précédent, apres
récupération maximale dune sensibilité
du néophallus ainsi que d'une fonction
urinaire normale.

1. Phallopoiése par lambeau pédiculé

La phallopoiése abdominale ou phallo-
poiése suprapubienne [3] est une tech-
nique fiable mais nécessitant en moyenne
quatre temps opératoires afin de recons-
truire uniquement le phallus, sans
reconstruction initiale de 'urgtre. Il s’agit
d’une technique d’expansion cutanée
(1" temps), puis de lambeau tubulisé
avec un temps d’autonomisation par un
pédicule supérieur et inférieur (2° temps).
Lors du 3° temps, le lambeau est abaissé

en région pubienne, et la glanuloplastie
estgénéralement faite lors d’un 4° temps
opératoire. Les temps opératoires ainsi
queleshospitalisations sont relativement
courts, mais cette séquence thérapeu-
tique se fait sur au moins une année. La
rangon cicatricielle de la région sous-
ombilicale est acceptable.

Le cas clinique d’un patient de 39 ans
ayantbénéficié d'une phallopoiese abdo-
minale est rapporté. La séquence théra-
peutique est présentée, avec ’expansion
premieére suivie du temps du modelage
dulambeau, de son autonomisation ainsi
que son abaissement (fig. 1).

2. Phallopoiése par lambeau libre
>>> Lambeau antébrachial

La reconstruction du fourreau du néo-
phallus nécessite le prélevement d’'une
palette cutanée de 14 cm de longueur par
12 & 14 cm de largeur en moyenne, qui
devra étre tubulisée sans compression

du pédicule (fig. 2).

Fig. 1: Patient de 39 ans, demande de phallopoiése suprapubienne. A: vue peropératoire des ballons d’expansion
avant mise en place. B: résultat aprés 3 mois d'expansion cutanée abdominale. C: résultat postopératoire
aprées 2° temps, lambeau pédiculé en supérieur et inférieur. D: résultat aprés 3¢ et 4 temps opératoires,
abaissement de la phallopoiése et glanuloplastie. E: résultat aprés appareillage par prothése pénienne.
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Fig. 2: Représentation schématique d'un dessin préopératoire de lambeau antébrachial pour phallopoiése.

La technique dite du tube within a tube
de Chang et Hwang [9], utilisant un lam-
beau antébrachial, associe la recons-
truction du fourreau de la verge a celle
du néo-urétre. Le dessin de la palette
cutanée est centré sur l’artére radiale
et comprend deux sections distinctes.
Une premiere section de 14 cm par 12 a
14 cm sera destinée a la reconstruction
du fourreau. La seconde section située
du c6té ulnaire sur la portion glabre de
l’avant-bras, de 4 cm de large par 16 cm
de long, sera destinée a la reconstruc-
tion du néo-uretre. Entre ces deux sec-
tions, le lambeau sera désépidermisé
sur une largeur d’1 cm. Une anastomose
termino-terminale est réalisée entre
I’artere radiale et I’artere épigastrique
inférieure profonde par une contre-
incision abdominale. Deux voire trois
anastomoses veineuses sont réalisées:
une anastomose termino-terminale surla
veine saphéne déroutée et une seconde
anastomose termino-terminale avec une
de ses branches, la veine radiale est bran-
chée de fagon termino-terminale sur
une des veines épigastriques inférieures
profondes.

Les avantages de ce lambeau sont la
grande taille de la palette prélevée et la
finesse des téguments apportés. De plus,
le nerf antébrachial cutané médial ou
latéral peut étre emporté avec la palette
cutanée qu’il innerve et réanastomosé
a l’'un des nerfs clitoridiens, afin d’ap-
porter une sensibilité de type érogéne
au néophallus [10]. Aucune morbidité
significative n’a été rapportée apres son
prélévement, hormis une rangon cicatri-
cielle importante [4, 11]. La couverture

est réalisée le plus souvent par derme
artificiel et greffe de peau mince, laissant
un placard cicatriciel de grande taille.
Cette marque, située en zone trés visible
et difficilement camouflable méme en
cas de tatouage, signe le recours a une
chirurgie de réassignation sexuelle et
peut étre a ce titre refusée par le patient.

Les caractéristiques anatomiques locales
ne permettent pas toujours la réalisa-
tion de cette technique. Chez certains

patients de petite taille ou particuliére-
mentminces, la circonférence de’avant-
bras peut étre insuffisante. La finesse
excessive des téguments peut produire
un néophallus trop fin et rendre ’appa-
reillage difficile.

Une échographie Doppler artérielle et
veineuse doit étre systématiquement
demandée en préopératoire afin de
vérifier la bonne perméabilité de I’ar-
cade palmaire et la dominance de la
vascularisation par le pédicule ulnaire.
La perméabilité des réseaux veineux
superficiel et profond doit étre égale-
ment vérifiée.

Le cas clinique d’un patient de 29 ans,
transgenre femme vers homme, est pré-
senté. L'indication de reconstruction
par lambeau antébrachial a été rete-
nue (fig. 3). Un second cas est présenté
apres appareillage par prothése pénienne
en état flaccide et en état rigide (fig. 4).

Fig. 3: Patient de 29 ans, demande de phallopoiése et urétroplastie. Cicatrice antébrachiale acceptée par le
patient. A: résultat a 9 mois d'une phallopoiese par lambeau antébrachial avec technique du tube dans le tube
et glanuloplastie. B: site donneur vue postérieure. C: site donneur vue antérieure.

Fig. 4: Phallopoiese antébrachiale, résultat apres mise en place de prothese pénienne. A: état flaccide vu de face.

B: état flaccide vu de 3/4 droit. C: état rigide vu de 3/4 droit.
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>>> Lambeau perforant de cuisse (ALT)

Une palette cutanée de taille similaire
peut étre obtenue par prélévement d'un
lambeau antérolatéral de cuisse. Un
repérage des perforantes de la branche
descendante de I’artére circonflexe fémo-
rale latérale en angioscanner doit étre
réalisé en préopératoire [6, 12] (fig. 5).
La perforante de plus grand calibre,
septo-cutanée, et la plus en distale sera
retenue. Une réinnervation érogéne de
la palette est également possible par
anastomose d’un nerfclitoridien au nerf
fémoral cutané latéral, emporté lors de la
dissection du pédicule. La longueur du
pédicule est suffisante pour que, une fois
le lambeau passé sous le muscle rectus
femoris et le sartorius, il puisse atteindre
le site receveur. La fermeture directe du
site donneur est impossible. Le placard
cicatriciel résultant est situé en zone
généralement couverte.

Les principalesrestrictions & son utilisa-
tion sont’épaisseur des téguments chez
les patients en surpoids et I’absence de
perforante utilisable chez 5,4 % de la
population [13].

14 cm

|

|
T4icm
¢

|

|

|

|

Fig. 5: Représentation schématique d’'un dessin pré-
opératoire de lambeau ALT pour phallopoiése.

Fig. 6: Résultat a 1 an d'une phallopoiése et urétroplastie par lambeau ALT et antébrachial. A: vue de face.
B: vue de 3/4. C: site donneur de cuisse. D: site donneur d'avant-bras.

Le cas clinique d’un patient de 30 ans,
transgenre femme vers homme, est pré-
senté. Le test d’Allen était en faveur
d’une bonne perméabilité de I’arcade
palmaire de maniére bilatérale, mais la
circonférence de ’avant-bras était infé-
rieure a 14 cm et les téguments tres fins,
faisant craindre une reconstruction non
satisfaisante et des difficultés de mise
en place de la prothese érectile. Une
reconstruction par lambeau antéro-
latéral de cuisse associée & une urétro-
plastie par lambeau antébrachial étroit
a été retenue. L’aspect esthétique, en
particulierla taille du néophallus, ainsi
que les séquelles au niveau des sites
donneurs étaient jugés satisfaisants par
le patient (fig. 6).

>>>Lambeau de type MSLD

Un lambeau de latissimus dorsi a pré-
levement partiel (MSLD) peut étre pro-
posé. La technique de prélévement est
comparable a celle réalisée en recons-
truction mammaire [14]. Il est primordial
d’apporter une attention particuliére & la
dissection dunerfthoraco-dorsal et de sa
branche transverse afin de la conserver
et de préserver la fonction musculaire
du site donneur (fig. 7). Les anasto-
moses vasculaires sontréalisées selon les
mémes principes que pour le lambeau
antébrachial. Une seule anastomose vei-
neuse seraréalisée au niveau de la veine
saphéne qui est déroutée. L'inconvénient
de cette technique est qu’aucun nerf
sensitif a destinée cutanée ne peut étre
inclus dans la palette. Cependant, la
désépidermisation du clitoris enfoui a

Fig. 7: Représentation schématique d'un dessin pré-
opératoire de lambeau de MSLD pour phallopoiese.

la base du néophallus offre une sensibi-
lité érogene [15]. La fermeture directe du
site donneur est possible dans certains
cas et la cicatrice, dissimulée par les
vétements, sera en zone découverte en
sous-vétements.

Le cas clinique d’un patient de 46 ans
ayant bénéficié d’une premiere phallo-
poieése par lambeau antébrachial radial
pris sur I’avant-bras gauche est rapporté.
Le résultat de cette phallopoiése était
jugé comme non satisfaisant du fait
d’une taille insuffisante ne permettant
pas une fonction sexuelle de qualité. A
noter dans les antécédents du patient la
réalisation d’une urétrostomie périnéale
dans l’enfance. L’angioscanner des
membres inférieurs ne retrouvait pas de
perforante utilisable. Un lambeau de
grand dorsal avec préservation muscu-
laire a été réalisé. Le 2¢ temps opératoire
consistait en I’ablation de la précédente
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Fig. 8: Résultat précoce a 3 semaines d'une phallopoiese par MSLD et glanuloplastie. A: site receveur.

B: site donneur.

Fig. 9: Résultat a 6 mois d'un 1" temps de phallopoiése par MLSD. A: site receveur. B: site donneur.

phallopoiése, plastie de recentrage du
lambeau avec plastie en Z a laracine de
la cuisse droite et glanuloplastie (fig. 8).
Un second cas de MSLD est présenté
avec un résultat aprés le 1°" temps. La
longueur de cette phallopoiése est un
élément intéressant a prendre en compte
dans ce cas (fig. 9).

Quelle que soit la méthode utilisée,
I’obtention d"une fonction érectile sera
possible par appareillage prothétique.
La mise en place de protheses érectiles
et/ou testiculaires est réalisée a un an
minimum du temps de reconstruction
du fourreau, apres récupération d’une
sensibilité du néophallus et a distance
de toute anastomose urétrale ainsi qu’en
I’absence de toute fistule ou complica-
tion urologique [16, 17]. Une scrotoplas-
tie sera également associée quelle que
soitlaméthode.

3. Urétroplastie

La reconstruction associée d’un uretre
fonctionnel complexifie de maniére
importante la procédure et est source
de complications nombreuses: fistule
ou sténose urétrale, allant jusqu’a 1’obs-
truction compleéte [2]. La portion fixe de
I'uretre est reconstruite lors du 1° temps
opératoire grace a un lambeau de labia
minora et de muqueuse vaginale a pédi-
cule antérieur [18].

La technique utilisée pour la recons-
truction de la partie mobile dépend du
lambeau employé pour reconstruire
le fourreau de la verge. En cas de phal-
lopoiése par lambeau antébrachial, le
design du lambeau permet sa recons-
truction en un temps [9]. Le prélevement
auniveau de I’avant-bras concerne alors
la quasi-totalité de la circonférence de

celui-ci chez la majorité des patients.
Dans les autres cas, un lambeau antébra-
chial étroit peut-étre proposé. Celui-ci
sera prélevé lors du 1°* temps opéra-
toire, avec une palette de seulement
4 cm de largeur, limitant ainsi nota-
blement les séquelles du site donneur.
Cette technique impose la réalisation
d’anastomoses microchirurgicales sup-
plémentaires et majore le risque d’échec
lié & la réalisation simultanée de deux
lambeaux.

Enfin, 'urétroplastie peut étre réalisée &
partir d’une greffe de peau mince ou de
muqueuse buccale qui sera alorsréalisée
lors d’'un nouveau temps opératoire.
Cette technique peut s’appliquer aux
phallopoiéses avec lambeau abdomi-
nal, dorsal et de cuisse. Afin de limiter
le nombre de complications urolo-
giques, nous réalisons l’anastomose
entre les portions fixe et mobile 4 a
6 mois plus tard.

Ainsi, la réalisation d’une urétroplastie
fonctionnelle impose selon les tech-
niques un a deux temps opératoires
supplémentaires et retarde la mise en
place d’une prothese érectile de 6 mois
aquasiment 1 an, voire davantage en cas
de complications.

En I’absence d’urétroplastie, I'uretre
natif sera laissé en place, situé a la base
du néophallus juste au-dessus du néo-
scrotum. Dans ces conditions, le patient
devra uriner assis.

B Discussion

Les enjeux de la création d’un néo-
phallus sont complexes et doivent
étre exposés de maniere appropriée au
patient. Ces techniques de phallopoieése
s’intégrent a une palette d’options thé-
rapeutiques plus large et notamment
les techniques de métoidioplasties.
Les métoidioplasties permettent une
reconstruction simple et sensible d’'un
néophallus permettant une fonction
urologique correcte. La courte taille du
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phallus reconstruit ne permet malheu-
reusement pas une fonction sexuelle
satisfaisante [5, 19, 20].

Silelambeau antébrachial semble donner
le meilleur résultat cosmétique et fonc-
tionnel, les séquelles du site donneur,
situées en zone visible, la finesse des
téguments et I’étroitesse de I’avant-bras
chez les patients minces peuvent limiter
ses indications. Les techniques d’expan-
sion ou l'utilisation de derme artificiel
pourraient permettre la réduction des
séquelles au niveau du site donneur [21].

L'utilisation d’un lambeau antérolatéral
de cuisse associé a une urétroplastie par
lambeau antébrachial étroit semble une
alternative tout a fait valable, en parti-
culier chez des patients minces. Chez
les patients en surpoids, il est réalisé par
certaines équipes un amincissement du
lambeau sur table ou un prélévement dit
“ultra-fin” dans le plan du fascia super-
ficialis [22]. Une pré-expansion permet
également l’affinement du lambeau et
une fermeture en un temps [7].

Le lambeau de latissimus dorsi a pré-
levement partiel peut étre une autre
option thérapeutique. Son principal
inconvénient est qu’il ne permet pas la
réalisation d’une anastomose nerveuse
sensitive. Cependant, une sensibilité
érogene peut étre obtenue grace a ’en-
fouissement clitoridien & labase dunéo-
phallus et une sensibilité tactile peut se
développer par réinnervation cutanée
par la périphérie.

Une évaluation stricte de la validation
des différents objectifs de Hage et De
Graff pour chacune de ces techniques
doit étre réalisée [1].
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Revue de presse de rentrée

Cette revue de de la littérature est bien celle de la rentrée, en sachant
qu’elle est déja loin derriére nous et que I'on se prépare, d’ores et déja,

a la grande messe annuelle de la SOFCPRE a Montrouge.

Bonne lecture.

R. ABS
Chirurgien plasticien, MARSEILLE.

The long-term static and dynamic effects of surgical release of the tear trough

ligament and origins of the orbicularis oculi in lower eyelid blepharoplasty
Wonc CH, MEnDELSON B. Plast Reconstr Surg, 2019;144:583-591.

La libération du ligament de la gout-
tiere des larmes et des origines de 1’or-
biculaire est une manceuvre clé qui
peut étre associée a de nombreuses
techniques de blépharoplastie infé-
rieure.

De décembre 2012 a juin 2017,
105 patients ont bénéficié d’une blépha-
roplastie transconjonctivale étendue de
la paupiére inférieure, avec libération

du ligament de la gouttiére des larmes et
redistribution de la graisse.

L'effet & long terme de la libération du
ligament a été étudié en évaluant I’effica-
cité delacorrection, ’effet surla position
de la paupiére inférieure et les modifica-
tions dynamiques du sourire du patient.
L’4ge moyen des patients était de 41 ans
(23 a 62 ans). Le recul moyen était de
31 mois (12 a 53 mois).

Le creux a été corrigé efficacement avec
cette manceuvre. Cette libération n’a pas
compromis le support tarso-ligamentaire
de la paupiére inférieure, sans augmenta-
tion de I’exposition sclérale chez 99 % des
patients et aucun patient n’a développé
d’ectropion. Sur le plan fonctionnel, le
changement dans ’action du muscle orbi-
culairedel’ceil alasuite du détachement de
ses origines a entrainé une élévation de la
jonction paupiére-joue au cours du sourire.

The modified sliding alar cartilage flap: a novel way to preserve the internal nasal
valve as illustrated by three-dimensional modeling

Racy E, Fanous A, Pressar-LarroulLHeRE T et al. Past Reconstr Surg, 2019;144:593-599.

La préservation de la zone du rouleau
(entre le cartilage latéral supérieur et
latéral inférieur) est essentielle lors
de la rhinoplastie pour obtenir un bon
résultat fonctionnel. Cela est particulie-
rement préoccupant avec les procédures

de plastie de la pointe. Les objectifs de
cette étude étaient:

— de décrire une nouvelle procédure
consistant a faire glisser la partie cépha-
lique du cartilage alaire sous sa partie cau-
dale pour préserver la zone du rouleau;

— de présenter une série prospective de
cas cliniques, qui comprend |’évaluation
des symptdmes d’obstruction nasale et
les scores maximaux de débit inspira-
toire nasal pour évaluer objectivement
les résultats fonctionnels.
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“Brazilian butt lift” performed by board-certified Brazilian plastic surgeons:

reports of an expert opinion survey
Cansancao AL, ConpE-GREEN A, Gouvea RosiQue R et al. Plast Reconstr Surg, 2019;144:601-609.

La procédure d’augmentation fessiere
par injection de graisse autologue a aug-
menté dans le monde entier, entralnant
des complications majeures. Les chirur-
giens plasticiens brésiliens la pratiquent
depuis plus de 30 ans. Par conséquent,
les auteurs ont mené une étude aupres
de chirurgiens plasticiens certifiés,
membres de la société brésilienne de
chirurgie plastique, pour évaluer leurs
techniques, identifier leurs préférences,
complications et résultats avec cette
procédure et établir des recommanda-
tions. Un sondage anonyme sur le web,
composé de 16 questions, a été envoyé

a 5655 membres en juillet 2017. Un
sondage supplémentaire a ensuite été
envoyé pour obtenir plus d’informations
sur les principales complications.

Au total, 853 réponses ont été analy-
sées. Les pourcentages de réponses les
plus élevés dans les différentes catégo-
ries étaient les suivants: décantation de
la graisse, injection avec une canule de
3 mm de diameétre, utilisation d’inci-
sions supérieures, greffe de graisse sous-
cutanée uniquement et avec un volume
de 200 a 399 mL de graisse par fesse. La
majorité des chirurgiens ont été formés

a cette procédure pendant leur internat.
Les complications les plus courantes
étaient les irrégularités du contour. Le
taux demortalité estimé était de 1 cas sur
20117 et le taux d’embolies graisseuses
non mortelles de 1 sur9530. Lerisque de
déces était 16 fois plus élevé lorsque l'in-
jection de graisse était intramusculaire.

Sur la base de cette enquéte, les auteurs
recommandent d’injecter de la graisse
uniquement dans le plan sous-cutané, a
travers des incisions supérieures, al’aide
de canules d’un diameétre égal ou supé-
rieura 3 mm.

Gluteal implant-associated anaplastic large cell ymphoma
MENDES J, MENDES MAYKEH VA, Frascino, LF et al. Plast Reconstr Surg, 2019;144;610-613.

Une femme de 63 ans a consulté début
2015. Elle a signalé une augmentation
fessieére avec des implants en silicone
datant de 2006, avec une augmenta-
tion récente du volume de la fesse
gauche.

L’imagerie montrait une grande quan-
tité de liquide autour de 'implant.
L’implant du c6té gauche a été retiré
et la capsule laissée intacte, présup-
posant une future réimplantation.
Le liquide recueilli était positif pour
Staphylococcus aureus.

Trois ans plus tard, elle s’est présentée
avec un nouveau sérome du coté explanté
eta été soumise a une capsulectomie totale
et a un drafnage liquidien. Le matériel a
ensuite été soumis a un examen histolo-
gique. Les résultats de la culture étaient
négatifs. L’anatomo-pathologie et les
coupes de la capsule et des masses ont
montré de grandes cellules caractérisées
par des noyaux en forme de fer a cheval.
Limmunohistochimie était positive pour
CD30/CD4 et négative pour le lymphome
kinase anaplasique (ALK-), confirmant
la présence d’un lymphome anaplasique

a grandes cellules (LAGC) associé a un
implantglutéal, événementnon décritdans
la littérature. Une tomographie par émis-
sion de positrons/tomodensitométrie et
unebiopsie delamoelle osseuse ont été réa-
lisées et aucun autre site n’a été impliqué.

Qu’il s’agisse d’'un LAGC associé a un
implant mammaire ou d’'un LAGC asso-
cié a un implant glutéal, nous sommes
maintenant confrontés a une maladie
liée al’augmentation avec implant et une
nouvelle alerte internationale devrait étre
adressée a la communauté scientifique.

Surgical denervation of platysma bands: a novel technique in rhytidectomy

Trevipic P, CrioLLo-Lamiia G. Plast Reconstr Surg, 2019;144:798e-802e.

Lesbandes platysmales visibles dansle cou
sont un des premiers signes du vieillisse-
ment. Lebut de cette étude était de caractéri-
serl’efficacitéetlasécurité dela dénervation
dumuscle platysma pour cette indication.

Les auteurs ont effectué une dénervation
chirurgicale du platysma, impliquant

une section sélective de la branche cer-
vicale réalisée simultanément avec une
rhytidectomie, chez 8 patients atteints
de paralysie faciale unilatérale (en tant
que solution pourles bandes platysmales
visibles sur le c6té non affecté du visage)
et chez un patient nécessitant une rhy-
tidectomie esthétique (chirurgie bilaté-

rale). Les patients ont été suivis pendant
aumoins 3 mois apres la chirurgie (dans
certains cas, jusqu’a 21 mois). Il n’y avait
pas de complications postopératoires
majeures. 8 patients ont été incapables
de contracter le platysma apres la chirur-
gie, ce qui a entrainé une amélioration
de I’apparence des bandes platysmales.
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Breast auto-augmentation (mastopexy and lipofilling):

an option for quitting breast implants
Grar RM, Cross Ono MG, Pack D et al. Aesthetic Plast Surg, 2019;43:1133-1141.

L’augmentation mammaire avec
implants est 'une des interventions de
chirurgie plastique les plus courantes,
mais présente des complications poten-
tielles — asymétrie, déplacement de
I’'implant, ondulations et plis, coques,
séromes tardifs, tumeurs bénignes
et malignes — avec un coft financier
non négligeable. La procédure d’auto-
augmentation avec mastopexie et lipo-
filling est une deuxieme option pour
offrir aux patientes qui ne souhaitent pas
continuer avec les implants mammaires
dans les procédures secondaires.

Cette étude concerne une série de
patientes qui avaient 1’intention de
retirer leurs implants mammaires et
de bénéficier d’une procédure d’auto-
augmentation avec mastopexie et lipo-
filling. Un total de 26 patientes (4gées
en moyenne de 59,1 ans) a bénéficié de
mastopexie et lipofilling aprés retrait des
implants (coques, rupture, désir d'une
petite poitrine et de ne plus avoir d’im-
plants). Lerecul moyen était de 18 mois.
La quantité moyenne de lipofilling

était de 258 cm3. Aucune complication
majeure n’a été observée, aucune infec-
tion, déhiscence, hématome ou sérome.
Une patiente a eu un kyste de I’huile qui
a été traité par résection.

La procédure d’auto-augmentation avec
mastopexie et lipofilling apres le retrait
desimplants estlameilleure option pour
les patientes chez qui lesimplants mam-
maires ne sont plus désirés. Les taux de
complication et de réopération sont
faibles et la satisfaction de la patiente
est forte.

>>> Discussion par Mitchell Brown

La procédure chirurgicale a incor-
poré deux techniques décrites et bien
acceptées en esthétique et en chirur-
gie mammaire reconstructrice : auto-
augmentation avec mastopexie et lipo-
filling. Celle-ci est basée sur le concept
d’échange simultané d’implant
avec la graisse autologue décrit par
D. Del Vecchio. Les points forts de la
procédure comprennent un dessin

de Wise modifié pour la mastopexie,
une explantation et une capsulecto-
mie, un lipofilling directement dans
le muscle grand pectoral, la transposi-
tion supérieure d’un lambeau dermo-
glandulaire inférieur et enfin un lipo-
filling de 1’espace sous-cutané. Le
volume moyen de graisse injecté par
sein était de 258 cm3.

La décision d’effectuer une cap-
sulectomie compléte systématique
n’est sans doute nécessaire que dans
certaines situations: infection, cal-
cification de la capsule et rupture
extracapsulaire de I’implant. Il y a
aussi des femmes qui demandent
aujourd’hui une capsulectomie totale,
craignant de développer éventuelle-
ment un LAGC-AIM dans une capsule
laissée sur place. Les auteurs ont effec-
tué une capsulectomie chez toutes les
patientes. Le maintien de la capsule
sur la surface antérieure du muscle
pourrait fournir un zone “protégée”
dans laquelle on peut placer la graisse
intramusculaire.

A review of the literature on the management of silicone implant incompatibility

syndrome

Fuzzarp SK, TEIXEIRA R, ZINN R. Aesthetic Plast Surg, 2019;43:1145-1149.

L’augmentation mammaire par des
implants en silicone a été systémati-
quement exécutée depuis les années
1960. La littérature émergente suggere
I’existence d’un syndrome clinique,
le syndrome d’incompatibilité des
implants en silicone (SIIS), résultant
des implants en silicone. Une réac-
tion auto-immune se développe avec
des symptémes subséquents, notam-
ment des myalgies, des arthralgies,
une fatigue chronique, des troubles
du sommeil et des troubles cognitifs.

Bien que I’existence d’une entité cli-
nique soit actuellement établie dans
la littérature, il n’existe actuellement
aucune directive sur la gestion de ce
syndrome.

49 articles concernant le SIIS ont été
identifiés, avec 21 d’entre eux décrivant
spécifiquement le traitement. Parmi
ceux-ci, seuls 5 ont fourni des données
sur les grandes cohortes, 3 fournissent
des conclusions desrevues de la littéra-
ture et le reste était constitué de petites

séries de cas ou de rapports de cas iso-
lés. ’amélioration des symptémes a été
obtenue par voie médicale et la gestion
de la réponse immunitaire par explan-
tation.

>>> Discussion par Dennis C. Hammond

La possibilité que les implants mam-
maires en gel de silicone puissent pro-
voquer une réaction immunologique
indésirable chez certaines patientes
a été évoquée pour la premiere fois au
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début des années 1990. Cela a conduit
a un moratoire sur 'utilisation de ces
implants. Les conclusions finales de
ces travaux complets ont montré qu’il
n’existait aucune preuve scientifique
convaincante que les implants mam-
maires en gel de silicone aient entrainé
une maladie immunologique chez
I’homme. Cela a abouti & la réintroduc-
tion de ces dispositifs qui sont mainte-
nant utilisés a travers le monde, a la fois
en chirurgie mammaire esthétique et
reconstructrice.

Des découvertes récentes ont de nou-
veau soulevé la question de savoir si les
implants en gel de silicone ne seraient
pas la cause de maladies immunolo-
giques. Par conséquent, les femmes
consultent a nouveau des médecins en

demandant que leurs implants soient
retirés pour tenter de traiter une foule de
symptomes présentés. Comme cela a été
noté lors dela premiére expérience, ily a
prés de 30 ans, les symptomes présentés
par ces patientes restent vagues et diffi-
ciles a quantifier.

Que peut-on proposer lors de la consul-
tation de femmes symptomatiques qui
demandent que leurs implants soient
retirés ? D’abord, les symptdmes pré-
sentés doivent étre pris au sérieux et
des potentiels diagnostics écartés. En
I’absence de maladie identifiable, la
question du retrait de I'implant devient
problématique. Comme indiqué dans
I’article, le but n’était pas de prouver
une association entre les implants
mammaires et la maladie immunitaire

symptomatique, mais plut6t d’évaluer
les résultats du traitement. En effet,
les résultats du retrait de 'implant
jouent souvent peu a aucun role dans
le soulagement des symptomes. Cela
est encore compliqué par le fait que le
simple retrait est généralement consi-
déré comme un traitement incomplet
en l’absence d’une capsulectomie
complete. Celle-ci est nécessaire afin
d’éliminer toute pénétration de sili-
cone dans les tissus. Or, la capsulecto-
mie compléte nécessite une dissection
supplémentaire pouvant entrainer un
saignement, une formation d’héma-
tome, une infection et une déforma-
tion, et cette morbidité supplémentaire
associée au retrait des implants doit
étre prise en compte dans la décision
thérapeutique.

Nipple-areolar complex position in female-to-male transsexuals after non-skin-

excisional mastectomy: a case-control study in Japan
Kacava Y, Suiokawa I, Karasawa H et al. Aesthetic Plast Surg, 2019;43:1195-1203.

La mastectomie est pratiquée chez un
patient transsexuel femme vers homme
en tant que traitement chirurgical pour
faire ressembler un thorax féminin a un
thorax masculin.

Cependant, aucune étude n’a exa-
miné la position de la plaque aréolo-
mamelonnaire (PAM) aprés mastec-

tomie. La position de la PAM chez
41 patients transsexuels femme vers
homme, avant et aprés mastectomie
épargnant la peau, a été examinée et
comparée a celle des 50 sujets témoins
biologiquement masculins et d’age
correspondant a I'IMC. Les facteurs
affectant la position de la PAM apres
I’opération ont également été examinés.

Apres mastectomie épargnant la peau, la
PAM chez ces patients a été positionnée
beaucoup plus médiale (rapport de posi-
tion horizontale de la PAM — distance
inter-mamelonnaire/largeur de thorax) et
pluscréniale (rapport de position verticale
delaPAM—distance entre l’encoche ster-
nale et la hauteur du mamelon/distance
entre I’encoche sternale et ’ombilic).

A modified dorsal split preservation technique for nasal humps with minor bony

component: a preliminary report
RosorT! E, CHAUKE-MALINGA NY, LEONE F. Aesthetic Plast Surg, 2019;43:1257-1268.

Dans les cas d’une bosse nasale avec
courte composante osseuse, les lignes
dorsales esthétiques idéales peuvent
étre préservées et affinées par sépa-
ration osseuse des cartilages latéraux
supérieurs du T septal, résection d'une
bandelette septale et suture finale du
dos cartilagineux aprés enfoncement. La
coiffe osseuse est gérée par ostéoplastie

uniquement, avec ou sans rétrécisse-
ment des ostéotomies, et les déviations
septales peuvent étre corrigées de
maniere concomitante.

Une nouvelle technique d’enfoncement
cartilagineux dorsal illustre 'importance
de préserver I'intégrité de ’'anatomie du
T septal et de I’élasticité de la jonction

trapézoidale. La perturbation de la zone
clé est lourde de complications poten-
tielles qui ménent souvent a une chirurgie
derévision. La technique de conservation
dorsale avec I’enfoncement limité aux
composants du T septal du dorsum car-
tilagineux combine le concept de sépara-
tion des composants avec la préservation
del’anatomie de la volite moyenne.
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The injection for the lower eyelid retraction:

a mechanical analysis of the lifting effect of the hyaluronic acid
X1 W, Han S, FenG S et al. Aesthetic Plast Surg, 2019;43:1310-1317.

L’injection d’acide hyaluronique (AH)
dans la paupiere inférieure pourrait
améliorer sa rétraction. Le but de cet
article était de proposer une explication
possible du mécanisme sous-jacent du
traitement et ensuite vérifier laméthode
par une série de cas.

Les auteurs ont injecté sous 1’orbicu-
laire pour corriger la rétraction de la
paupiere inférieure. L’amélioration
moyenne de la distance réflexe margi-
nale était de 0,84 mm immédiatement
apres l'injection et de 1,19 mm 9 mois
plus tard. L'injection d’AH sous le mus-

cle orbiculaire agit comme un souleve-
ment, change I’équilibre de la force de
la paupiere inférieure, I’obligeant a se
déplacer vers le haut pour gagner le nou-
vel équilibre. Le mécanisme de “levage”
pourrait étre applicable a d’autres injec-
tions au visage.

Differences in human leukocyte antigen expression between breast implant-

associated anaplastic large cell ymphoma patients and the general population
Tevis SE, Hunt KK, MiranDa RN et al. Aesthet Surg J, 2019;39:1065-1070.

Le lymphome anaplasique a grandes
cellules associé aux implants mam-
maires (LAGC-AIM) est un lymphome a
cellules T. Des polymorphismes de I’an-
tigene des leucocytes humains (HLA)
ont été décrits avec d’autres formes de
lymphome, mais ne ’'ont pas été pour le
LAGC-AIM.

13 patientes ayant subi des tests
LAGC-AIM et HLA ont été identi-
fiées de 2017 a 2018. Les patientes
portaient 10, 11 et 9 alleles HLA-A,
HLA-B et HLA-C, respectivement. Il y
avait 8 alleles DRB1 et 5 alleles DQB1
chez les patientes atteintes de LAGC-
AIM. L’alléle A*26 est retrouvé signi-

ficativement plus chez les patientes
qui développent le LAGC-AIM que
dans la population générale. Des tra-
vaux supplémentaires sont néces-
saires pour élucider si ces alleles sont
prédictifs pour LAGC-AIM chez les
femmes portant des implants mam-
maires a surface texturée.

A step forward toward the understanding of the long-term pathogenesis of double

capsule formation in macrotextured implants: a prospective histological analysis
GricksMaN CA, Danino MA, Eranov JI et al. Aesthet Surg ], 2019;39:1191-1199.

Découverte souvent fortuite lors du
changement d’implants, les doubles
coques sont fréquemment associées
aux implants macrotexturés. Plusieurs
mécanismes ont été proposés, y com-
pris le cisaillement qui pourrait provo-
quer un délaminage de la coque en une
double coque.

Cette étude visait a confirmer I’hypo-
these selon laquelle des forces méca-
niques sontimpliquées dans la formation
des doubles coques par une analyse his-
tologique. Une étude prospective sur
2 ans d’implantsretirés avec des doubles
coques a été réalisée. Les données collec-
tées lors de la chirurgie comprenaient la
classification de Baker, le motif de I’ex-
plantation, le fabricant etle style de I'im-
plant, ainsi que la présence d’un sérome
associé a la coque. Les échantillons ont

été envoyés pour analyse histologique en
utilisant les techniques de coloration a
I’hématoxyline et a ’éosine, et a ’actine
dans les muscles lisses.

Comprendre la pathogénie des doubles
coques peut permettre aux chirurgiens
plasticiens d’affiner leurs indications
pour les implants macrotexturés, tout
en fournissant aux patientes des conseils
pour éviter les activités qui produisent
des forces de cisaillement. Les résultats
soutiennent ’hypothese que les forces
de cisaillement délaminent la coque en
2 coques distinctes.

>>> Discussion par Elizabeth J. Hall-
Findlay et Genevieve Dostaler

L’article sur la preuve histologique de
la formation des doubles coques des

implants mammaires macrotextu-
rés est intéressant mais pas convain-
cant. Cela n’a aucun sens pour nous
de démontrer que la capsule, qui se
développe normalement autour d’un
implant mammaire, pourrait se divi-
ser comme les pages d’un livre. Tout
chirurgien qui a réalisé une capsulec-
tomie sait qu’il serait extrémement dif-
ficile de la scinder en deux couches
interne et externe. Il est plus logique
pour nous d’imaginer que les doubles
coques sont secondaires a un sérome.
Les cellules présentes dans un sérome
forment a la surface de 'implant tex-
turé un film, un peu comme les bacté-
ries quand elles créent un biofilm. Ce
phénomene est retrouvé dans le syn-
drome de Morel-Lavallée lors d'une
abdominoplastie ou d’un décollement
du grand dorsal.
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