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Les nouveautés
en médecine régénérative faciale

RESUME: La chirurgie régénérative est actuellement en plein essor en raison d’innovations concer-
nant le tissu graisseux autologue (micro-graisse et graisse émulsifiée), qui se révele étre une in-
croyable et précieuse source de régénération, et du PRP qui s’inscrit définitivement dans cette dis-
cipline, grace aux facteurs de croissance qu’il libére. Cette chirurgie nécessite comme les autres
une formation dédiée et un apprentissage rigoureux, chaque étape de prélevement, de traitement et

d’injection étant primordiale.

Concernant la face, tant sur le plan de la reconstruction qu’esthétique, la médecine régénérative
présente de nombreuses indications, avec des techniques innovantes ayant prouvées leur efficacite,
sécurité et tolérance, et des patients de plus en plus demandeurs de cette chirurgie “bio”.
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B La graisse autologue
1. Les différents produits

La chirurgie régénérative est actuelle-
ment en plein essor en raison d’innova-
tions concernant la graisse, qui se révele
étre une incroyable et précieuse source
de régénération. En effet, elle est com-
posée de nombreuses cellules régénéra-
trices qui se potentialisent entre elles.

En 1992, Sydney Coleman remarque
que I'injection de tissu adipeux a non
seulement un effet volumateur mais
également un effet trophique, avec une
amélioration de la qualité et de la tex-
ture cutanée [1]. La méthode a depuis
évolué, avec lamicro-injection de micro-
adipocytes par l'utilisation de micro-
canules [2, 3]. En 2001, Zuk et al. mettent
en évidence la fraction vasculaire stro-
male (SVF) permettant ’obtention de
plusieurs dizaines de millions de cel-
lules contenant entre 3 et 5 % de cellules
souches adipocytaires (ADSC) [4, 5].
Récemment, Michaud et al. décrivent
que la micro-graisse (diametre inférieur

a 60 pm) contient des adipocytokines
dont les capacités pro-inflammatoires
et de stimulation de croissance des
fibroblastes vont permettre une régéné-
ration tissulaire majorée [6].

Différents “produits” peuvent étre issus
de la graisse et sont utilisés en médecine
régénérative:

>>> La micro-graisse: prélévement réa-
lisé al’aide de micro-canules permettant
I’obtention d’'une micro-graisse a visée
volumatrice pour le comblement des
pertes de volume [3, 7].

>>> La graisse émulsifiée est issue
du prélevement de micro-graisse, elle
résulte d’un traitement par réduction et
filtration avec I’obtention d’un produit
fluide, a visée régénératrice et hydra-
tante, injectable dans les couches les
plus superficielles du derme [8, 9].

>>> La SVF et les ADSC sont, quant a
elles, deux produits nécessitant une
préparation en laboratoire de thérapie
cellulaire et restent utilisées dans le



cadre d’essais cliniques. Elles pourront a
terme permettre d’amplifier les résultats
obtenus. Le gel de SVF estun produit qui
peut étre obtenu via une centrifugation
simple mais son développement reste
récent et nécessite une analyse plus pré-
cise etrigoureuse en termes de définition
et de sécurité [4, 10].

>>> La créme a base de graisse est en
voie de développement et semblerait
ameéliorer les résultats trophiques aprés
dermabrasion par laser par exemple [11].

>>> Le micro-needling, utilisé depuis
de nombreuses années en médecine
esthétique, peut étre également un outil
formidable lorsqu’il est utilisé avec de la
graisse émulsifiée afin d’améliorer I’éclat
du teint [12].

2. Intervention et préparation

Le transfert autologue graisseux est une
intervention rapide et simple, mais qui
doit étre également rigoureuse si elle
veut étre efficace. Les zones de préléve-
ment sont classiquement 1’abdomen,
les hanches, les flancs et la face interne
des genoux. L'intervention se déroule
au bloc opératoire en ambulatoire ou en
soins externes sous anesthésie locale ou
générale en fonction des gestes associés et
del’indication opératoire. Les suites opé-
ratoires sont extrémement simples avec
peu d’ecchymoses, un résultat stable au
2€ mois postopératoire et une améliora-
tion de la trophicité cutanée progressive
jusqu’a parfois 24 mois postopératoires.

Une infiltration avec un produit adré-
naliné doit étre réalisée a I’aide d’'une
canule afin d’éviter tout saignement et
le prélevement réalisé avec une canule
a bout mousse de petit diametre (2 mm
maximum), permettant la préparation
d’une micro-graisse ou graisse émul-
sifiée correspondant précisément a
I'indication opératoire. Le diameétre de
la canule a de I'importance, mais égale-
ment le nombre des trous d’aspiration,
leurs tailles et leurs formes, définissant
la qualité du produit final. Les préleve-
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ments a ’aide de micro-canules vont
permettre une meilleure survie cellu-
laire, avec moins de nécrose et de kystes
huileux, et moins d’irrégularité dans!'in-
jection. Les techniques de préléevement
motorisées vont apporter une précision,
un confort et une sécurité dans les cas
difficiles (sclérodermie, patient mince,
enfant...).

Les nanoparticules de graisse pourront
ainsi étre réinjectées dans les couches
superficielles du derme afin d’obtenir
le meilleur résultat possible. Le préle-
vement doit étre effectué a I'aide d’une
seringue de 10 cc avec une technique de
basse dépression a moins de 3 cc de vide
afin de ne pas léser les cellules adipocy-
taires. De plus, un circuit fermé permet
d’éviter toute oxydation et contamina-
tion du prélévement, et d’éviter ainsi une
nécrose adipocytaire. Une micro-canule
de 21 G (0,8 mm) va permettre laréinjec-
tion du produit autologue dans toutes les
couches dermiques et hypodermiques,
a visée volumatrice et régénérative
(fig. 1). Plusieurs plans peuvent étre
réalisés avec des injections en éventail
et systématiquement en rétrotracgant.
L'utilisation de matériel a usage unique
est recommandée en raison des dia-
metres utilisés ne permettant pas une
restérilisation rigoureuse du matériel.

Fig. 1: Réinjection de micro-graisse (A) et graisse
émulsifiée (B) a l'aide de canules de 0,8 mm.

Différents processus de traitement de la
graisse sont actuellement disponibles
et aucun n’a fait la preuve d’une effica-
cité supérieure. On note parmi eux la
décantation, la filtration, la centrifu-
gation. Néanmoins, les circuits fermés
permettent évidemment de limiter les
manipulations, les risques d’oxydation
et de contamination des produits, indui-
sant un meilleur résultat a long terme.
En I’occurrence, les filtrations via des
compresses non tissées ou du matériel
de cuisine de type passoires doivent
étre proscrites. La centrifugation quant
a elle doit étre non agressive, en res-
pectant un protocole de manipulation
rigoureux et de nombreux parametres
(vitesse, temps et matériel autorisé). La
graisse émulsifiée doit étre préparée
selon les régles de I’art, a savoir grace a
desréductions progressives et une filtra-
tion via des filtres calibrés pour éliminer
les fibres, permettant d’obtenir un pro-
duithomogene et fluide. Les dispositifs
actuels présentent des filtres de 120 a
650 pm. Le matériel utilisé doit présen-
ter un marquage CE et étre validé par
différentes bibliographies. Pour’émul-
sification, les robinets 3 voies ou autres
dispositifs alternatifs ne donneront en
aucun cas les résultats escomptés tant
sur la qualité que sur la durée des effets.
Seulel’adéquation des réducteurs et des
filtres calibrés permettra ’obtention de
résultats prédictibles.

3. Réglementation

La graisse autologue est une thérapie
autorisée tant sur le plan de la recons-
truction qu’esthétique, avec un codage
CCAM (classification commune des
actes médiaux) dédié (transfert auto-
logue graisseux). Ces interventions ne
peuvent étre réalisées que par des chirur-
giens. Les seules thérapies soumises a
autorisation parI’ANSM (Agence natio-
nale de sécurité du médicament et des
produits de santé) dans le cadre d’es-
sais cliniques sont la SVF et les cellules
souches adipocytaires, qui nécessitent
une préparation enzymatique en labo-
ratoire de thérapie cellulaire.
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Nom Fonctions
VEGF Vascular Endothelial Growth Factor Angiogenése
Prolifération des cellules endothéliales
EGF Epidermal Growth Factor Différenciation des cellules épidermiques
Prolifération des fibroblastes
FGF Fibroblast Growth Factor Angiogenése
Prolifération des fibroblastes
TGF Transforming Growth Factor Développement de la matrice extracellulaire
Chimiotactisme des macrophages et des polynucléaires neutrophiles
PDGF Platelet Derived Growth Factor Développement de la matrice extracellulaire
Prolifération des fibroblastes
IGF Insulin Growth Factor Différenciation des ostéoblastes
Chimiotactisme des cellules endothéliales

Tableau I: Principales fonctions des facteurs de croissance plaquettaires (Dr J. Magalon).

B Les plaquettes
1.Le PRP

Les plaquettes sanguines ou thrombo-
cytes sont des cellules dépourvues de
noyaud’un diameétre de 1,5 & 3 pm. Elles
circulent a une concentration de 150000
4400000/mm?3 chez un individu sain
et leur durée de vie est comprise entre
7 et 10 jours. Les plaquettes ont un réle
prépondérant d’hémostase par adhé-
sion et agrégation mais présentent éga-
lement de nombreux autres roéles, en
particulier celui d’étre un réservoir de
facteurs de croissance, constituant le
plasma riche en plaquettes (PRP). Ces
facteurs de croissance sont impliqués
non seulement dans les phénomenes
de croissance cellulaire mais aussi
dans d’autres processus physiologiques
importants, notamment dans la cicatri-
sation. Certains facteurs de croissance
(tableau I) suscitent un intérét parti-
culier du fait de leur participation a la
régénération tissulaire [13].

Décrit initialement par Marx en 1998, le
PRP correspond au premier concentré
plaquettaire d’abord utilisé pour amé-
liorer la cicatrisation osseuse mandibu-
laire [14]. En réalité, différents produits
en médecine régénérative peuvent étre
issus des plaquettes: PRP, PRF (plasma
riche en fibrine) et PPP (plasma pauvre
en plaquettes), tous obtenus par une
simple centrifugation d'un prélévement

Densité, g/mL
Plasma 1,026 — - ’, *==% Plasma pauvre
- v enplaquettes

. (PPP)

Plaquettes 1,058 _‘
E Plasma riche

Monocytes 1,062 : enplaquettes
+ (PRP)

Lymphocytes 1,070

Polynucléaires 1,082

neutrophiles

Globules rouges 1,100 ——

Fig. 2: Aspect du sang aprés centrifugation (Dr J. Magalon).

sanguin. 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 possédent
les densités les plus faibles (fig. 2). Le
PPP correspond a la partie supérieure
du plasma et le PRP la partie inférieure,
au contact des globulesrouges. Enfin, le
PRF correspond a un prélévement sans
anticoagulant, permettant d’obtenir
une matrice de fibrine dont la structure
piége les plaquettes sanguines et leurs
cytokines [15].

2. Préparation et intervention

Il existe actuellement plus de vingt dis-
positifs médicaux autorisés sur le mar-
ché européen permettant d’obtenir du
PRP a usage autologue. Certaines études
se sont déja intéressées aux différences
de compositions de PRP obtenus a par-
tir d’un méme donneur en fonction
du matériel utilisé et ont montré que
les kits fournissent des PRP avec des
concentrations en plaquettes, globules
rouges et leucocytes trés variables. I1
est important de ne pas se fier qu’a la
concentration d’un PRP, mais d’analy-
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B Lagraisse et le plasma riche en plaquettes (PRP) sont des sources
quasiment illimitées de facteurs de régénérescence tissulaire.

B La médecine régénérative de la face est en expansion, tant en
reconstruction (cicatrices, sclérodermie...) qu'en esthétique
(cernes, texture de la peau, vieillissement...).

B Les cellules souches adipocytaires, la fraction vasculaire stromale
(SVF), le gel de SVF, le PRP, le microfat et le nanofat, autant de
produits autologues synergiques et prometteurs.

B De nombreux dispositifs médicaux sont disponibles pour obtenir de
la graisse et du PRP et il en résulte une grande hétérogénéité des

produits obtenus.

ser également la dose et le rendement
plaquettaire [16, 17]. De nombreuses
classifications ont été développées
afin de comparer et analyser les PRP
injectés en fonction des résultats cli-
niques. La classification DEPA [18]
développée par Magalon et al., ana-
lysant la dose, I’efficacité, la pureté et
I’activation du PRP, semble étre un outil
efficace et est facilement réalisable en
pratique clinique.

L’analyse du PRP injecté ou comptage
est absolument essentiel et recom-
mandé par des sociétés savantes comme
I’International Society on Thrombosis
and Haemostasis [19] afin de pouvoir
garantir des corrélations claires entre les
caractéristiques biologiques des produits
injectés et les résultats obtenus, tant en
recherche qu’en pratique, afin d’en ana-
lyser rigoureusement lefficacité.

3. Réglementation

Le PRP n’est considéré ni comme un
produit transfusionnel, ni comme un
médicament dérivé du sang, ni comme
un médicament biologique, ni comme un
médicament de thérapie innovante (les
plaquettes, ne contenant pas de noyau,
ne sont pas des cellules d’un point de vue
réglementaire). En revanche, l'interpré-
tation de l’article L.1211-8 permet de

qualifier I'injection de PRP autologue,
préparé a I’aide d’un dispositif médical
autorisé et injecté au cours d’une seule
opération, comme une pratique de soin
courant dans des indications thérapeu-
tiques validées.

Concernant son utilisation dans le
domaine esthétique, elle est interdite a
lalecture del’articleL.1211-1 ducode de
la santé publique qui mentionne que “les
éléments et produits du corps humain
[...] doivent poursuivre une fin médicale
ou scientifique”, excluant de facto les
indications esthétiques, mais elle reste
autorisée en reconstruction et pour les
thérapies de réparation tissulaire si réa-
lisées par un chirurgien plasticien. Il
n’existe cependant aucun codage CCAM
dédié a’heure actuelle.

Les produits non autologues
associés

L’acide hyaluronique ou les produits
vitaminiques de mésothérapie peuvent
étre associés aux produits autologues
afin d’en potentialiser les effets [20].
De plus, les dermes artificiels et les
matrices décellularisées représentent
un potentiel important de support des
cellules autologues [21]. L’architecture
du tissu est ainsi reproduite a I’iden-

tique avec ses propriétés biophysiques
et structurelles, en limitant les processus
immunologiques de rejet. Leurs effets
synergiques prometteurs nécessitent
cependant des protocoles cliniques
rigoureux afin d’en analyser I'efficacité
et la sécurité, et la limitation actuelle
principale reste leur prix.

Leslasers fractionnés, laradiofréquence,
les ultrasons focalisés de haute intensité
etles thérapies par photobiomodulation
sontautant de compléments synergiques
permettant de perfectionner les résultats
de la médecine régénérative autologue.
En particulier, certains équipements
(laser CO,) permettent une pénétration
des produits dans les couches les plus
superficielles du derme.

Médecine régénérative
faciale: les indications en
reconstruction et esthétique

De nombreuses indications sont appli-
cables alamédecinerégénérative. Graisse
et PRP pourront étre injectés séparément,
ensemble, 'un aprées I’autre ou en asso-
ciation avecles thérapies non autologues
complémentaires. L'injection peut se
faire de fagon manuelle mais également
désormais automatisée, permettant une
meilleurerégularité et précision et indui-
sant ainsi une plus grande reproductibi-
lité en termes de résultats et d’efficacité.

Concernantla chirurgie reconstructrice,
onnote:

—lescicatrices (acné, post-traumatiques,
iatrogénes, post-brilures);

—les pertes de substance cutanée;

—les atrophies (injections de corticoides,
VIH);

—lesradiodermites;

—les séquelles de paralysie faciale;

—la sclérodermie;

—les séquelles de rhinoplastie;
—lachirurgie secondaire de fentes labio-
palatines avec séquelles labiales;
—lareconstruction des cordes vocales;
—l’alopécie androgénétique;

—les greffes osseuses.
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Concernant la chirurgie esthétique, on
note deux aspects:

—l’effet régénérant et rajeunissant pour
I’amélioration des cernes, de la texture
delapeau et del’éclat du teint, desrides
mais également la prévention du vieillis-
sement photoinduit;

—I’effet volumateur: tempes, pommettes,
vallées des larmes, lévres, amélioration
del’ovale du visage.

Leurs associations peut s’inscrire dans
un traitement global du vieillissement
du visage avec un lifting cervico-facial.
Enfin, la reconstruction a visée esthé-
tique autologue (rhinoplastie, génio-
plastie) est de plus en plus plébiscitée
en raison de son caractére non invasif.

B Conclusion

Lamédecinerégénérative de laface aun
avenir prometteur, avec de nombreuses
applications possibles, tant en recons-
truction qu’en esthétique, et ses procé-
dés etinnovations doivent étre connus et
faire partie des bases de I’enseignement
denotre spécialité. Ses applications vont
semultiplier etles patients seront de plus
en plus demandeurs de cette chirurgie
“bio”. Cette chirurgie nécessite, comme
les autres, une formation dédiée et un
apprentissage rigoureux, chaque étape
de prélevement, de traitement et d’injec-
tion étant primordiale afin d’obtenir des
résultats reproductibles et prédictibles.
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