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I Reconstruction

Derniéres avancées sur la prise
en charge des grands brulés

RESUME: Les briilures massives restent encore aujourd’hui une pathologie complexe, potentielle-
ment mortelle et nécessitant une prise en charge multidisciplinaire. Les centres de traitement des
bralés (CTB) sont des structures indispensables permettant une véritable synchronisation médico-
chirurgicale qui a, depuis de nombreuses années, prouvé son efficacité en termes de morbi-mortalité.
En revanche et contrairement a de nombreuses spécialités, la “briilologie”, sur son versant chirurgical
tout du moins, s’est considérablement amoindrie avec la disparition d’une technique issue de I'ingé-
nierie tissulaire: les cultures d’épidermes autologues (CEA).

Depuis 2014, les CTB ont donc di adapter leurs stratégies de recouvrement cutané en remettant au
goiut du jour d’“anciennes” techniques comme celle des micro-greffes en pastilles. La recherche dans
le domaine de la thérapie cellulaire et notamment sur les cellules stromales mésenchymateuses sont

une formidable source d’espoir, sans pour autant permettre d’applications cliniques immédiates.

A. BAUS1:- 2, M. CHATARD?,

E. BEY: 2, P. DUHAMEL?: 2

1 Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique,
Département de chirurgie
reconstructrice, HIA Percy, CLAMART,
2 Service de Santé des Armées,
Ecole du Val-de-Grace, PARIS.

B En préambule

Les brillures se caractérisent par une
agression tissulaire responsable d’une
destruction plus ou moins profonde
et étendue du revétement cutané. La
peau — et ses différentes structures his-
tologiques — est un organe vital a part
entiere dont le réle principal reste une
fonction de barriére protectrice vis-a-vis
des agressions extérieures (microbienne,
mécanique, rayonnement UV, etc.). A ce
titre, les briilures massives et étendues
restent encore aujourd’hui un trauma-
tisme mettant en jeu le pronostic vital et
un véritable défi thérapeutique pour des
équipes spécialisées.

Concernant la prise en charge chirurgi-
cale des brilures, les deux principaux
facteurs pronostiques sont la surface
cutanée brilée et I’age du patient,
puisque cela a un impact direct sur le
potentiel de cicatrisation (des brtlures
intermédiaires et des sites donneurs de
peau saine) ainsi que sur la stratégie de

recouvrement [1]. La précocité de prise
en charge et la qualité des soins sont
également des facteurs essentiels.

D’un point de vue statistique, environ
500000 patients se briilent chaque année
en France. Une trés grande majorité
(94 %) de cesbriilures est d’origine acci-
dentelle et donc évitable [2]. Bien que
la mortalité associée aux briilures soit
faible (190 déces en 2014) [2], les grands
brilés “survivants” présentent inévita-
blement de lourdes séquelles fonction-
nelles, esthétiques et psychologiques.

En 2020, force est de constater qu’a
I’inverse de nombreuses spécialités
médicales et chirurgicales, I’arsenal thé-
rapeutique dans le domaine de labrtlure
s’est considérablement amoindri. Cette
perte des capacités thérapeutiques pro-
vient essentiellement de la fin dela com-
mercialisation des épidermes de culture
autologues par la société Genzyme
Tissue Repair depuis 2014. Les équipes
chirurgicales frangaises n’ont désormais
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plus la possibilité d'utiliser des cultures
d’épidermes autologues (CEA) dans le
recouvrement cutané des trés grands brii-
1és, ce qui occasionne une perte de chance
majeure pour ces patients. Cette situation
a nécessité de remettre au gotit du jour
des techniques datant des années 1950
(technique de Meek) [3] qui assurent la
survie de patients brilés jusqu’a 55-60 %
de surface corporelle totale (SCT), mais
qui restent tres insuffisantes lorsque les
brilures sont plus étendues.

En paralléle, trois centres frangais tra-
vaillent sur des projets de cultures
d’épidermes autologues: le laboratoire
des substituts cutanés, Hopital Edouard
Herriot, Lyon; le centre de transfu-
sion sanguine des armées, HIA Percy,
Clamart; I'unité de thérapie cellulaire
du centre de traitement des brilés
interrégional Méditerranée, Marseille.
Hormis le laboratoire lyonnais (dont les
feuillets épidermiques sont désormais
autorisés par’Agence nationale de sécu-
rité du médicament et des produits de
santé [ANSM] comme “médicaments de
thérapie innovante préparés ponctuel-
lement” et soumis a la réglementation
nationale en vigueur), ces recherches
n’en sont malheureusement qu’au stade
de perspectives thérapeutiques et ne sont
pas encore applicables en clinique.

B Rappels
1. Epidémiologie

Selon I’'Institut de veille sanitaire
(INVS), parmi les 500000 cas de bri-
lures en 2014 en France, environ
8 000 patients nécessiteraient une
hospitalisation, 3500 d’entre eux rele-
veraient d’un centre de traitements
des brilés et la mortalité annuelle
serait estimée a4 400 déces (dont 190 en
intra-hospitalier) [4]. Cette faible mor-
talité s’explique par des stratégies de
santé publique efficaces associées a une
constante amélioration et synchronisa-
tion des thérapeutiques réanimatoires et
chirurgicales dans des services spécia-

lisés. L'obligation légale d’installer des
détecteurs d’incendies dans les habitats
privés, I’amélioration des campagnes
de sensibilisation et la limitation des
températures d’eau courante sont des
exemples tangibles et pragmatiques
ayant eu un impact positif sur I’inci-
dence des brilures en France. En paral-
lele, les stratégies thérapeutiques basées
sur une réanimation agressive dans les
premiers jours du traumatisme, associée
a une prise en charge chirurgicale pré-
coce, ont démontré leur efficacité [5]. La
relative stabilité des chiffres de morta-
lité hospitaliere depuis 2009 est ainsi
associée a un recul de I’dge moyen des
patients décédés et a une augmentation
de leurs scores de gravité clinique. Les
accidents domestiques sont en cause
dans plus de 70 % des cas de brtlures
graves, suivis par les accidents du tra-
vail, de la voie publique et des loisirs, les
tentatives d’autolyse et les agressions.

Il existe 4 principaux mécanismes
lésionnels: thermique, électrique,
chimique et radiologique. De par leur
fréquence anecdotique dans le cadre
desbrtluresradiologiques et leurs méca-
nismes physiopathologiques spécifiques
dans celui des bralures électriques
et chimiques, celles-ci ne seront pas
abordées. De plus, ’origine thermique
(flamme, ébouillantement) reste de trés
loin la premiére cause de briilures en
France (tableau I).

2. Physiopathologie de la brilure

La peau est un organe vital a part entiere.
Elle remplit de nombreuses fonctions
physiologiques telles que la protection
contre les agressions extérieures, la limi-
tation des pertes hydro-électrolytiques
et calorico-azotées, et s’avére étre un
organe sensoriel essentiel (mécano-
récepteurs, thermorécepteurs, baro-
récepteurs et récepteurs nociceptifs).
A ce titre, les briilés doivent étre consi-
dérés comme des “invalides et aveugles
cutanés” et sont reconnus comme de
“véritables handicapés sensoriels” [6].
D’autres fonctions (notamment méca-
nique et endocrinienne) sont assurées
par le derme [7-9], I’hypoderme ayant
essentiellement une fonction de thermo-
régulation et de stockage (réserve éner-
gétique) [10].

Au-dela de 20 % de SCT, la destruction
cutanée occasionne uneréponse inflam-
matoire systémique (SRIS) généralisée,
entrainant des phénomenes d’extrava-
sations hydrosodées et de pertes calori-
co-azotées pouvant conduire a un choc
hypovolémique [11]. Les désordres
métaboliques induits par la brilure et
pouvant conduire au déces sont désor-
maisbien connus. Une lésion thermique
sévere déclenche ainsi une libération
massive de cytokines et autres facteurs
pro-inflammatoires dans la circulation
sanguine. Cette “cascade cytokinique”

3¢ degré)

défavorables...

o Age > 70 ans

e Plus de 5 ans si bralure > 10 %

e Brilure > 20 % de la surface corporelle ou > 10 % avec brilures profondes (2¢ profond et
e Atteinte zone a risque fonctionnel: mains, pieds, face, périnée, plis de flexion

e Signes de gravité: inhalation de fumées, lésions circulaires

e Pathologie associée: polytraumatisme, IRC, cardiopathie, diabéte...

o Difficultés de traitement ambulatoire: hyperalgésie (palier 3), conditions de vie

@ Mécanismes lésionnels: électrique, chimique par acide fluorhydrique ou phosphorique

e Moins de 5 ans et brilure > 5 % et/ou brilures profondes

e Plus de 5 ans si < 10 % + critéres de gravité (idem adulte)

Tableau I: Critéres de gravité d’'un bralé nécessitant une hospitalisation en centre de traitement des brilés

selon la SFB 2017.
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Epiderme

Glande
sudoripare
Terminaison
nerveuse
Derme

Tissu
conjonctif

Nerf
Lymphatique

Hypoderme

1. Deuxiéme degré superficiel et greffe dermo-épidermique mince.

2. Deuxiéme degré profond et greffe cutanée semi-épaisse.

3. Troisieme degré et greffe de peau totale.

4. Carbonisation des structures sous-cutanées.

Fig. 1: Coupe histologique du derme et de l'épiderme, degré de profondeur des briilures et corrélation avec les épaisseurs variables des greffes cutanées, d’aprés 'EMC [17].

est responsable de chocs hypovo-
lémiques, de dysfonctionnements
immunitaires et de défaillances multi-
viscérales [12]. Au cours de la premiére
semaine faisant suite au traumatisme,
il a été constaté une augmentation des
taux sériques d’interleukine (IL) 8, d’IL6
et de TNFo.

Ces taux étant proportionnels a la sur-
face cutanée briilée, les niveaux sériques
les plus élevés ont été observés pour des
patients bralés sur plus de 80 % de la
SCT [13-15]. En paralléle du choc ini-
tial, cette poussée cytokinique déclenche
un état hypercatabolique, responsable
d’une immunodépression et d’une atro-
phie musculaire massive exposant aux
risques de dysfonctions d’organes, de
septicémie et de déces [16]. Cette spi-
rale peut étre brisée par I’excision voire
I’avulsion précoce de la peau briilée,
qui aura pour principale conséquence
de limiter le passage plasmatique de
métabolites toxiques et autres radicaux
libres responsables du SRIS. La synchro-
nisation entre chirurgie et réanimation
est donc impérative: laréanimation ini-
tiale a pour but de maintenir le patient
en vie le temps de réaliser un traitement
chirurgical qui, par la suite, facilitera la
réanimation (fig. 1).

Techniques chirurgicales
en pratique courante

Le diagnostic clinique est relativement
simple pour des briilures du 1% et du
3¢ degré. A contrario, le diagnostic et
I’évolution de briillures intermédiaires
(22 degré superficiel et profond) et de
lésions en mosaiques (de profondeurs
différentes) sont nettement plus déli-
cats a estimer, méme pour des équipes
médico-chirurgicales expérimentées.
Dans cette situation, il est tout a fait licite
de temporiser pendant 10 a 15 jours une
prise en charge chirurgicale en réalisant
des pansements a1’aide de topiques anti-

septiques puis cicatrisants, afin de lais-
ser les briilures superficielles cicatriser
et les briilures profondes se délimiter.

Le gold standard actuel dans le traite-
ment des briilures profondes (2° degré
profond et 3¢ degré) reste ’excision/
greffe précoce (EGP). Selon la profon-
deur des 1ésions, ’excision peut étre
“tangentielle” (fig. 2), visant a respecter
au mieux les tissus sains sous-jacents
(notamment le derme profond) dans un
but essentiellement fonctionnel (fig. 3).
En cas de destruction totale du derme,
voire de I’hypoderme, le traitement est
I’avulsion de pleine épaisseur jusqu’a

—

Superficielle Intermédiaire

LN

Cicatrisation Cicatrisation Pas de
en10a 15jours spontanée cicatrisation
en 15 jours aJi1s

|

Excision-greffe

Diagnostic clinique de brilure

Face/mains

Substituts
dermiques

S

Profonde (3¢ degré et carbonisation)

!

Traitement chirurgical : excision ou avulsion

g | ~

Région articulaire ou Reste
exposition organe noble du corps

l l l

Lambeaux Greffe

Fig. 2: Algorithme thérapeutique au stade aigu.
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Fig. 3: Comparaison des résultats postopératoires aprés excision tangentielle versus cicatrisation dirigée.
A: brialures thermiques du 2® degré intermédiaire a profond de la main gauche et de la colonne du pouce
droit s’étendant a la 1™ commissure. B: résultat postopératoire d'une excision tangentielle/greffe de peau
mince multi-perforée de la main gauche a 1 an postopératoire. C et D: résultats aprées cicatrisation dirigée
de la main droite: noter le placard hypertrophique de la base de la colonne du pouce droit. Resurfagage par
greffe de peau totale.

lées en un seul temps opératoire avec une
déperdition sanguine nettement moins
importante que I’excision tangentielle.

I’aponévrose musculaire sous-jacente.
Cette techniqueal’avantage de permettre
I’exérese delarges surfaces cutanées bri-

T

Elle présente cependant des inconvé-
nients notables: délabrement tissulaire
important, prise de greffe plus aléatoire,
et séquelles esthétiques et fonctionnelles
majeures.

Dans le cas de brilures étendues posant
des problémes de recouvrement cutané,
les stratégies de couverture ont évolué
compte tenu notamment de la dispari-
tion des CEA de I’arsenal thérapeutique
depuis 2014. Par la force des choses, une
technique de micro-greffes en pastilles,
décrite en 1953 par Cicero Parker Meek,
a été remise au gotit du jour. Cette tech-
nique permet une expansion cutanée
plus importante (X 6, X 9, X 12) ainsi
qu’une manipulation facilitée des gref-
fons en comparaison a des “expandeurs
classiques”. Entre lesmains d’'une équipe
expérimentée, habituée a I’ancillaire et
au matériel particulier nécessaire a sa
mise en ceuvre, elle autorise lerecouvre-
ment cutané de patients brilés jusqu’a
55 & 60 % de surface corporelle dés lors
que le visage et/ou les mains ne sont pas
atteints (fig. 4 et 5). En effet, ces zones
sont grandes consommatrices de peau
saine, étant donné qu’il est vivement

Fig. 4: Avulsion des escarres de brilures et couverture par la technique de micro-greffes en pastilles. A: brilures thermiques du 3° degré du dos et des fesses.
B: avulsion de pleine épaisseur jusqu’au au fascia musculaire. C: micro-greffes en pastilles selon la technique de Meek. D: take down des supports textiles et couverture tem-
poraire par allogreffes de donneurs cadavériques (protection mécanique). E: aspect périopératoire lors du take down, noter l'épithélialisation centripéte entre les greffons.
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déconseillé deles couvrir par des greffes
expansées pour des raisons esthétiques
et fonctionnelles évidentes.

Ainsi, en cas de brtlures profondes
de la face et des mains, des substituts
dermiques définitifs peuvent étre gref-
fés afin de “recréer” un derme permet-
tant un meilleur résultat esthétique et
fonctionnel (fig. 6). Le délai d’intégra-
tion de ces substituts étant d’environ
3 semaines, mais pouvant étre réduit a
une douzaine de jours avec 'utilisation
conjointe d’une thérapie a pression néga-
tive, il permet de poursuivre en paralléle
la couverture cutanée du patient.

Dans le cas de brtlures profondes fai-
sant craindre une exposition ostéo-
articulaire, les techniques de couverture
s’apparentent alors a celles de la chirur-
gie plastique “classique” avec l'utilisa-
tion de lambeaux libres ou pédiculés (qui
ne seront pas développés outre mesure).

B Perspectives d’avenir

Lesrécents progres de lamédecine régé-
nérative concernent le développement et
I'utilisation de cellules souches adultes
et/ou embryonnaires, associées ou non
aux produits issus de I'ingénierie tissu-
laire. Ces progres ont ouvert de nouveaux
horizons thérapeutiques. Les études sur
les cellules souches s’appliquent désor-
mais a un large panel de la médecine
moderne, et notamment a la bralure et
ses problématiques de recouvrement
cutané [18].

Dans ce domaine, lamédecine régénéra-
tive vise non seulement a accélérer laré-
épithélialisation mais aussi a recons-
truire les diverses fonctions cutanées
avec I’adjonction de glandes sudori-
pares, de follicules pileux, etc. Ces objec-
tifs pourraient a terme étre atteints par
la thérapie cellulaire. Les approches de
cette thérapie des cellules souches (CS)
comprennent le recrutement local de CS
endogeénes et/ou la transplantation de CS
cultivées voire modifiées in vitro [19, 20].

Fig. 5: Aspect postopératoire des micro-greffes en pastilles. A et B: aspect précoce. C: résultats a 2 ans
postopératoires.

Fig. 6: Substitut dermique en couverture de brilures profondes de la main. A: bralures thermiques
du 2° degré profond et du 3° degré du dorsum de la main gauche et de la face dorsale des doigts longs.
B et C: avulsion du derme respectant le tissu cellulo-graisseux sous-jacent (réseau veineux superficiel).
D: couverture par substitut dermique “meshé” puis pansement TPN. E: greffe de peau mince multi-perforée.
F: résultats a 3 mois postopératoires (noter le “pinch” cutané).

De par leur role dans la régénération tis-
sulaire, une catégorie particuliére semble
retenir toutes les attentions: les cellules

souches mésenchymateuses (CSM).
Représentant une trés rare population
cellulaire de la moelle osseuse (0,001
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4 0,01 % des cellules nucléées), elles
se singularisent par leurs capacités de
renouvellement et par leur possibilité de
différenciations cellulaires et tissulaires.
Le “pouvoir thérapeutique” des CSM
réside dans leur clonogénicité (capacité
des cellules souches a s’auto-renouveler
de fagon illimitée) et leur multipotence
(capacité a se différencier en tissus spé-
cifiques) [21]. Ce ne sont pas leurs seules
qualités: facilité d’isolement, haut pou-
voir de multiplication en culture, pro-
priétés immuno-modulatrices [22] et
production d’une grande variété de
facteurs de croissance [23] en font des
outils fiables et utiles dans le traitement
des bralures [24, 25].

Les CSM ont donc potentiellement des
impacts thérapeutiques réels sur deux
grandes problématiques auxquelles
doivent faire face les praticiens dans
la prise en charge des brilés: I’accélé-
ration de la cicatrisation (et de la cou-
verture cutanée), ainsi que ’atténuation
delaréponse inflammatoire et des effets
immunosuppresseurs induits par la bra-
lure. Leur application clinique dans le
cadre de la briillure s’inscrit dans deux
domaines distincts: ’amélioration
voire I’optimisation du milieu envi-
ronnemental et son role direct dans le
recouvrement cutané. Dans ce contexte,
elles seraient assimilées a un traitement
adjuvant a la chirurgie.

1. Thérapie cellulaire et milieu
environnemental

>>> Atténuation de la réponse inflam-
matoire systémique

D’un point de vue métabolique, les brii-
lures massives se caractérisent par une
libération importante de cytokines et
d’autres facteurs pro-inflammatoires
dans la circulation sanguine. Cette cas-
cade métabolique engendre des com-
plications a la phase initiale (chocs
hypovolémiques, dysfonctionnements
immunitaires, défaillances multi-
viscérales) [26] mais est également res-
ponsable d’un état hypercatabolique

(immunodépression, dénutrition,
atrophie musculaire massive) pouvant
conduire au déces [27].

Actuellement, les traitements a la phase
aigué sont basés sur une réanimation
agressive (visant a maintenir une perfu-
sion d’organe optimale) et une chirurgie
d’escarrectomie précoce (visant a briser
le cercle vicieux inflammatoire). Bien
qu’indispensable, ce remplissage vas-
culaire a grand renfort de cristalloides
prolonge la dépendance a la ventilation
artificielle, accroit le risque septique et
conduit a des syndromes compartimen-
taux [28].

Lathérapie cellulaire pourrait ainsi offrir
une alternative a cette réanimation a
grand volume tout en réduisant le syn-
drome de réponse inflammatoire systé-
mique initial [21]. Des études animales
ont en effet prouvé le réle des CSM dans
I’atténuation du choc cytokinique pro-
inflammatoire, dans la diminution de
la production de radicaux libres et dans
lalibération de facteurs de croissance et
de cytokines anti-inflammatoires (IL10
etIL12) [29, 30].

L’'utilité de la thérapie par cellules
souches pourrait également s’étendre a
la prise en charge des patients atteints de
lésions pulmonaires aigués. Ces mémes
CSM sembleraient avoir un effet protec-
teur sur des poumons présentant des
lésions d’inhalation et favoriseraient la
survie des animaux ayant bénéficié de
ces traitements [31, 32]. Ces données
préliminaires suggerent un réle poten-
tiel des perfusions ou des nébulisations
de CSM comme adjuvant aux stratégies
de ventilation protectrices des poumons
apres une bralure grave.

D’autres auteurs, enfin, ont étudié le phé-
nomene d’atrophie musculaire induit
parlabralure [33]. Ils ont ainsi décrit une
réponse musculaire “biphasique” avec
atrophieréactionnelle etinflammatoire a
J+2 delabralure suivie d'un mécanisme
compensatoire survenant entre J + 7 et
J+14. Yousufet al. soulignent également

le r6le joué par les progéniteurs muscu-
laires dans la compensation musculaire
post-briilure. Ils émettent ainsi I’hypo-
these que des injections intramuscu-
laires de cellules souches pourraient
limiter cette atrophie musculaire réac-
tionnelle a la bralure et participer a
atténuer le processus inflammatoire
potentiellement mortel.

L’emploi de cellules souches en per-
fusions intraveineuses, en injections
intramusculaires ou en nébulisations
pourrait, a terme, atténuer la morbi-
mortalité du choc inflammatoire initial
et ainsi réduire 1’agressivité nécessaire
de la réanimation et ses effets secon-
daires. Bien que ces études n’en soient
qu’au stade animal, la thérapie cellulaire
semble étre une perspective intéressante
dans I’optimisation des fonctions phy-
siopathologiques du grand bralé.

>>> Accélération du processus de cica-
trisation

Des 2001, certaines équipes avaient pu
observer le role des CSM dans les pro-
cessus de cicatrisation [34]. Depuis, de
nombreux auteurs ont étudié et analysé
les phénomeénes résultant d’une bri-
lure ou d’une plaie quelconque: multi-
plication de cellules souches dans la
moelle osseuse, migration vers les sites
lésionnels, intégration dans les tissus
pathologiques et différenciation en
cellules adaptées a la régénération tis-
sulaire [29, 35-40]. Les cellules progéni-
trices peuvent également se mobiliser
a partir de la moelle osseuse vers des
sites de 1ésions vasculaires ou d’isché-
mie, contribuant a8 une néo-angiogenése
avec la formation de nouveaux vaisseaux
sanguins [41].

En 2006, Mansilla et al. [35] décou-
vraient dans la circulation veineuse
périphérique de grandes quantités de
cellules sanguines phénotypiquement
identiques a des cellules souches mésen-
chymateuses humaines. En comparant le
pourcentage de ces “CSM circulantes” au
sein de deux groupes distincts (patients



sains versus patients brtilés), ils ont pu
observer que ces CSM étaient présentes
chez les sujets sains (0,0078 + 0,0044),
mais en quantité significativement plus
élevée chez les patients bralés (0,1643
+0,115; p <0,001). Le pourcentage de
CSM était ainsi corrélé a la taille du
patient et a la gravité de ses bralures.

Parmi les hypotheéses évoquées, les
auteurs avaient proposé que ce “relar-
gage” périphérique de CSM par lamoelle
puisse en réalité s’apparenter a une
composante circulatoire non reconnue
auparavant dans le processus de régéné-
ration cutanée. L'augmentation des ces
CSM circulantes pourrait donc étre un
mécanisme adaptatif de réponse a des
signaux d’alarme biochimiques produits
par des tissus endommagés, dans le but
d’accélérer la régénération tissulaire.
Pour Mansilla et son équipe, il s’agirait
la d’une preuve confortant le réle central
etlaplace future des CSM dans les procé-
dures de médecine régénérative.

2. Thérapie cellulaire et recouvrement
cutané

Avant l'utilisation des CSM chez
I’homme, de nombreuses études pré-
cliniques animales ont prouvé leur
efficacité dans le processus de réépithé-
lialisation apres briilures thermiques et
radiques.

Les premiers a avoir mis en application
clinique humaine les caractéristiques
des CSM chez le brtilé ont été Rasulov
et son équipe [42]. Ils ont ainsi combiné
des autogreffes de peau a des injections
locales de CSM médullaires d’origine
allogénique chez une patiente présen-
tant des bralures de stade IIIB sur 40 %
de la SCT. Cela leur a permis d’observer
une amélioration de la prise de greffe
avec une action significative sur la néo-
vascularisation locale, une cicatrisation
accélérée des sites donneurs, ainsi qu'un
délai d’hospitalisation raccourci.

D’autres équipes ont utilisé les CSM en
recouvrement cutané chez le brilé avec
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des résultats similaires a ceux obtenus
par Rasulov. En 2015, Mansilla et al. ont
ainsi traité un patient de 26 ans, bralé
sur 60 % de la SCT (30 % de 3° degré)
en combinant CSM allogéniques et auto-
greffes. En plus d’une cicatrisation accé-
lérée, les auteurs avaient constaté une
diminution significative de ’intensité
douloureuse apres injection des CSM.

La place des cellules souches et notam-
ment des CSM dans le traitement des
brilures thermiques graves et étendues
doit encore étre définie. En 1’état actuel,
aucun protocole thérapeutique fiable et
reproductible incluant des CSM dans
le traitement des grands bralés n’a été
publié. Cependant, les résultats obser-
vés dans la littérature laissent présager
la place a venir de ces cellules souches
dans la couverture cutanée ou dans ’ac-
célération de la cicatrisation des sites
donneurs de greffe.

3. Complexification des substituts

Le niveau supérieur d’amélioration
réside dans le perfectionnement et la
complexification des substituts cutanés
permettant a terme de serapprocher dela
peau totale native et de ses diverses fonc-
tions. Les CEA, en apportant le comparti-
ment épidermique, ont garanti la survie
du patient, mais sans permettre la régé-
nération des autres fonctions cutanées
(jonction dermo-épidermique [JDE],
derme, annexes cutanées). L’'apport en
un seul temps de I’épiderme, de la JDE
et du derme permettrait non seulement
I’amélioration des résultats fonctionnels
mais également esthétiques.

>>> Cultures bicouches: fibroblastes/
kératinocytes

Les cultures de kératinocytes seules ont
démontré leurs insuffisances, tant du
point de vue fonctionnel qu’esthétique.
Compte tenu des mécanismes d’action
étroitement liés des fibroblastes et kéra-
tinocytes dans les processus de cicatrisa-
tion [43], certains auteurs ont développé
des cultures bicouches les associant [44].

En raison de leur cinétique de culture
différente, ’association de ces deux
types cellulaires est particulierement
complexe. Les fibroblastes se multipliant
plus rapidement que les kératinocytes,
ils empéchent la croissance linéaire de
ces derniers. Le procédé vise donc a les
cultiver séparément in vitro, puis a les
superposer avant la transplantation. Ce
procédé de culture majore les délais de
2 semaines par rapport aux CEA “clas-
siques” (passant de 3 a 5 semaines),
mais semble avoir un avantage non
négligeable en termes de robustesse, de
trophicité et d’aspect cosmétique [44].

>>> Jonction dermo-épidermique

La JDE a une importance fonction-
nelle capitale puisqu’elle joue le role
d’ancrage de I’épiderme dans le com-
partiment dermique, assurant ainsi la
solidité de I’ensemble. On peut égale-
ment la considérer comme une zone
d’échange entre ces deux strates de la
peau. L'immaturité de cette JDE chez les
patients greffés par CEA est la principale
explication des ulcérations mécaniques
survenant parfois par simples frotte-
ments [45-47] et responsables de plaies
chroniques ayant un role probable dans
les transformations néoplasiques secon-
daires observées.

Dans cette optique, Takeda et al. [48]
ont démontré qu’un prétraitement de
CEA par un composant de la JDE per-
met d’améliorer la régénération in vivo
de cette JDE. Ainsi, 'utilisation de
matrices temporaires constituerait un
moyen d’apporter de ’épiderme et des
protéines de la JDE.

>>> Annexes cutanées

Dans une logique globale d’amélioration
et de complexification des substituts
dermo-épidermiques (SDE), d’autres
axes derecherche se font surles annexes
cutanées ainsi que sur certains types
cellulaires naturellement présents
dans la peau. En 2009, Sheng et al. [49]
rapportaient les premiers succes de
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I Reconstruction

POINTS FORTS

B Lexcision/greffe précoce reste encore aujourd’hui le gold standard

dans la chirurgie du bralé.

B La relative stabilité des chiffres de mortalité hospitaliere depuis
2009 est associée a un recul de I'age moyen des patients décédés
et a une augmentation de leurs scores de gravité clinique.

B Lafin de la commercialisation de CEA par Genzyme Tissue Repair
sur le sol européen en 2014 est responsable d'un appauvrissement
de l'arsenal thérapeutique dans le domaine de la chirurgie du

grand bralé.

B Depuis 2014, des techniques “anciennes” de micro-greffes
en pastilles ont été remises au godt du jour et permettent la
couverture cutanée de patients bralés jusqu’a 55-60 % de
SCT. Au-dela de cette surface brulée, les situations d’'impasse
thérapeutique sont malheureusement fréquentes.

B Lathérapie cellulaire, bien qu'encore éloignée de toute application
cliniqgue immeédiate, pourrait trouver une place intéressante dans
l'optimisation du milieu environnemental lié aux brdalures ainsi que

dans le recouvrement cutané.

transplantation de glandes sudoripares
fonctionnelles en contexte de brilure.
Plusrécemment, Ma et al. [50] ont repro-
duit I’exploit de régénérer des glandes
sudoripares fonctionnelles, obtenues
grice a I'injection de cellules stromales
mésenchymateuses.

En 1’état actuel, la réparation et/ou
la régénération des glandes sudori-
pares peuvent étre effectuées par deux
méthodes: la prolifération et la diffé-
renciation des cellules souches des
glandes sudoripares in vitro [51] ou la
régénération de glandes sudoripares par
transplantation de cellules souches SGL
(sweat gland-like) [49]. Pour desraisons
évidentes, larégénération in vitro est dif-
ficile a réaliser et la transplantation de
cellules souches semble étre devenue
la meilleure alternative. Cependant, la
régénération des glandes sudoripares
par cellules souches est encore a un
stade de recherche et de nombreux
problémes restent a résoudre. Le méca-
nisme de régénération de ces glandes
sudoripares, notamment, n’est pas

encore parfaitement expliqué par ces
auteurs. La plasticité des CSM offre
ainsi un nouvel axe de recherche pour
larégénération des glandes sudoripares
apres brilures, avec I’espoir d’amélio-
rer la perspiration cutanée des patients
brlés, diminuant ainsi leur sensibilité
alachaleur et au soleil.

Bien qu’a des stades encore éloignés de
toute application clinique, ces axes de
recherche laissent entrevoir le graal de
tout chirurgien plasticien, a savoir la
création in vitro d’une peau totale avec
toutes ses qualités et fonctions physio-
logiques.

B Conclusion

Les avancées etaméliorations constantes
de la réanimation moderne permettent
aujourd’hui de maintenir en vie des
patients de plus en plus gravement bra-
1és et autrefois condamnés. La prise en
charge de la brtlure dans des centres
spécialisés ayant pour but une véritable

synchronisation et des stratégies médico-
chirurgicales communes a démontré leur
efficacité. Il est cependant regrettable de
constater que ’arsenal thérapeutique
chirurgical de ce début de xx® siecle est
moins fourni qu’il n’a pu I’étre dans les
années 1990 et 2000 avec notamment
I'impossibilité d"utiliser des CEA.

Les perspectives d’avenir associant CEA
“made in France”, thérapie cellulaire et
complexification des substitutsissus de
I'ingénierie tissulaire restent malgré tout
une source formidable d’espoir dans
le traitement des briilures massives et
étendues.
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I Face

Prise en charge esthétique

de la périorbite inférieure:
du cerne a la mid-face

RESUME: La prise en charge esthétique du regard en général et du cerne en particulier est devenue
un motif de consultation habituel dans nos cabinets. Cependant, si les injections d’acide hyaluronique
ont révolutionné celle-ci, elles ne restent pas moins inadaptées, voire dangereuses dans certains cas.
Il est donc capital de faire la lumiére sur les indications et les contre-indications de ces derniéres
dans le traitement de la région périorbitaire inférieure.

A.-P. FERRON
Oculoplastic-Clinic, BORDEAUX.

a prise en charge de la région
L périorbitaire en général et des

cernes en particulier est devenue
en quelques années un motif de consul-
tation classique et fréquent en médecine
esthétique. Sil’arsenal thérapeutique est
étendu, il dépend bien évidement du type
de cerne a corriger. On peut distinguer
4types decernes: le cerne coloré, le cerne
creux, le cerne plein et le cerne mixte.

Fig. 1: Cerne pigmenté, supérieur et inférieur, dans
le cadre d'un xanthogranulome.

Certains facteurs sont considérés comme
déclenchant ou aggravant les cernes,
c’estlecas:

—dutabac;

—del’alcool;

—de ’exposition solaire;

—de certains aliments;

—de certaines pathologies cutanées
comme 1’eczéma, les dermatites ato-
piques, larosacée, les allergies...;

—de certaines pathologies de surcharge:
I’hémochromatose, le xanthogranulome

(fig. 1).

B Prise en charge des cernes

L’arsenal thérapeutique est large et
s’étend du peeling réalisé au cabinet a la
chirurgie. On peut ainsi établir une liste
non exhaustive des différents traitements
reconnus comme potentiellement effi-
caces dans la prise en charge du cerne:

— peeling chimique ou mécanique par
laser;

—injections d’acide hyaluronique;
—injections d’acide succinique;
—injections d’acide tranexamique;
—injections de graisse autologue (lipo-
structure, lipofilling) ;
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—injections de PRP (plasmariche en pla-
quettes);

—chirurgie (blépharoplastie inférieure,
lifting malaire).

Traitement médical
de la périorbite inférieure

L'objectifest derefoulerle muscle orbicu-
laire vers les tissus cutanés sus-jacents.
Ce traitement doit étre exclusivement
réalisé a I’aide d’acide hyaluronique.
Les produits permanents ou semi-
permanents sont a proscrire. L'efficacité
d’une injection d’acide hyaluronique
est habituellement de 12 & 18 mois. En
revanche, larémanence de I’effet obtenu
est telle qu’il sera peu nécessaire, voire
dangereux, de réaliser des injections de
fagon trop répétée. En moyenne, un(e)
patient(e) devrait recevoir un maximum
de 3 voire 4 injections d’acide hyaluro-
nique dans cette zone anatomique tout
au long de savie.

1. 1¢"temps: traitement
de la pommette

>>> Rappel anatomique

La pommettereprésente la structure ana-
tomique principale du tiers moyen de la
face. On distingue:

—la pommette osseuse représentée par
I'os zygomatique (fig. 2);

—la pommette graisseuse représentée par
la graisse malaire (malar fat pad, fig. 3).

Malar fat pad

Fig. 3: Rapports anatomiques de la pommette.

Afin de respecter I’aspect naturel de la
pommette, il est important de connaitre
ses rapports anatomiques: elle se situe
juste sous le cerne, qu’elle supporte,
et s’étend de la commissure labiale en
interneal’arcade zygomatique en externe.

>>> Vieillissement du tiers moyen de la
face

Tous les mécanismes concordent pour
parvenir a une perte de volume et un
glissement de la pommette, qu’il s’agisse
d’une perte d’élasticité de la peau, d'une
déminéralisation osseuse entrafnant
alors, par fonte du support osseux, un
glissement des insertions musculo-
tendineuses et, enfin, d’une fonte
graisseuse. Si la pommette soutenait

Fig. 4A: Mécanisme de vieillissement du tiers
moyen de la face. B: Allongement de la paupiere
inférieure avec mise en évidence du cerne, du sil-
lon palpébro-malaire, du sillon palpébrojugal et du
sillon nasogénien.

jusqu’alors la région palpébrale infé-
rieure, ces mécanismes de migration de
la pommette expliquent alors I’élonga-
tion dela paupiére inférieure, avec mise
en évidence delarégion du cerne (fig. 4).

>>> Quel acide hyaluronique?

Il estimportant derappeler qu’il est dange-
reux d’utiliser des injectables permanents

Masal
Lacrymal .

Parietal -
%)
Sphéngide ' * Temporal
Zygomatique
Maxillaire - I Ethnoide
Mandibule -*

Frontal

Fig. 2: Rapports anatomiques de la pommette.
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ou semi-permanents, ce d’autant plus
qu’il n’existe aucun antidote a ces pro-
duits. L'acide hyaluronique reste de fait
le produit injectable le plus stir et le plus
adapté au traitement volumétrique de
la pommette. S’agissant de redonner le
volume perdu a cetterégion malaire, notre
choix se portera sur 'utilisation d’'un
acide hyaluronique dit volumateur, de
haut poids moléculaire et de forte réticu-
lation, apportant ainsi la part structurelle
nécessaire 4 la réfection de cette région.

>>> Technique

Apres avoir réalisé un repérage en posi-
tion assise (fig. 5), 'injection est faite
en position semi-allongée et comprend
deux temps: le premier temps est struc-
turel et cherche a produire une projec-
tion de’ensemble des tissus constituant
la pommette. Pour se faire, I'injection est
faite a ’aiguille au contact du périoste
(fig. 6). Le second temps est lissant, il
est réalisé préférentiellement a ’aide

Fig. 6: Temps structurel, linjection est faite a l'ai-
guille au contact du périoste.

Fig. 7: Temps lissant a la canule le long de l'arcade
zygomatique.

d’une canule a bout mousse de 25 G de
diametre, introduite idéalement par un
point de ponction réalisé en regard de
I’éminence zygomatique. Cette canule
chemine alors le long de I’arcade zygo-
matique et permet de déposer le produit
d’injection de fagon rétro-tragante et
atraumatique (fig. 7). Au terme de cette
étape, le volume de la pommette ayant
été reconstitué, on peut constater déja
a ce stade une nette amélioration de la
région des cernes. La pommette apporte
ainsi son role de soutien a la paupiére
inférieure.

2. 2¢ temps: traitement des cernes
>>> Le cerne creux (fig. 8)
Il reste la meilleure indication du trai-

tement médical par injection d’acide
hyaluronique. Il résulte d’une fonte de la

Fig. 8: Exemple de cernes creux.

graisse orbitaire responsable d’'uneréces-
sion antéro-postérieure du globe oculaire
vers le fond de 'orbite, causant alors un
cerne supérieur (ou creux sus-tarsal) et
un cerne inférieur. Le traitement doit
apporter une solution volumétrique,
qu’il s’agisse d’une injection de graisse
autologue (lipostructure ou lipofilling)
oud’un agent biosynthétique résorbable,
c’est-a-dire un acide hyaluronique.

>>> Le cerne plein (fig. 9)

11 correspond a I’existence de poches
graisseuses sous-orbitaires. Il est sou-
vent associé a ’existence d’un sillon
palpébrojugal. Ce dernier s’explique par




le role paradoxal du ligament de réten-
tion orbiculaire (ligament ORL). Le traite-
ment des cernes pleins est exclusivement
chirurgical et passe par toutes les tech-
niques de blépharoplastie inférieure.

>>> Le cerne pigmenté

11 est le plus souvent constitutionnel
et ancien (fig. 10). Il correspond a une
hyperpigmentation de la région pal-
pébrale inférieure mais aussi — et tou-
jours—de la paupiére supérieure. D’oti la
désignation anglo-saxonne de dark circle.

3 couleurs, 3 significations:

—bleus: association peau fine + absence
de graisse sous-cutanée + exagération du
réseau veineux superficiel : risque d’effet
Tyndall accru;

—rouges: inflammatoires, par dilatation
du réseau vasculaire sous-jacent (rosa-
cée, blépharite...);

—bruns: constitutionnels, ethniques,
constitués de dépots pigmentaires:
aggraveés par I’exposition au soleil.

Le traitement du cerne pigmenté est dif-
ficile et souvent hasardeux. Il fait appel
aux différentes solutions de dépigmen-
tation (peelings chimiques, laser). Le
risque de rebond pigmentaire reste plus
a craindre que I'insuffisance de résultat

Fig. 10: Cerne pigmenté, ethnique.
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L'acide succinique

Il s’agit d'un nouveau produit apparu sur le marché
francais en fin d'année 2018 et exclusivement réservé
au traitement des cernes pigmentaires. Il se compose
d'acide hyaluronique non réticulé et d’acide succinique
(aux vertus éclaircissantes), une combinaison sem-
blant donc efficace pour atténuer les cernes foncés
dus a un exceés de mélanine. Le traitement est réa-
lisé, aprés application d'un anesthésiant topique, sous
forme de multiples injections intradermiques dépo-
sant ainsi une multitude de petites papules, espacées
de 2 a 3 mm et réparties sur 'ensemble de la paupiere
inférieure (fig. 12). Le protocole recommandé est de
3 séances réparties a 15 jours d'intervalle les unes
des autres. Les papules disparaissent en 30 minutes.
Comme toute injection, les suites peuvent étre mar-

Fig. 12: Post-traitement immédiat.

quées par l'apparition d'un cedéme et/ou d’hématomes. Le résultat est attendu au-dela de la
3¢ séance, mais reste trés décevant selon notre expérience (plus de 50 seringues injectées).

oul’échec. Les techniques chirurgicales
sont I’apanage du lipofilling, la réinjec-
tion adipocytaire (associée au plasma
riche en plaquettes) étant la seule tech-
nique apportant, de fagon aléatoire, une
certaine décoloration. Enfin, le traite-
ment médical par injection d’acide hya-
luronique doit rester prudent, au risque
de projeter un peu plus le pigment et
d’aggraver I’aspect pigmenté (fig. 11).

>>> Le cerne mixte

Il constitue I’aspect le plus fréquem-
ment rencontré et, de fait, un motif de

Fig. 11: Projection du pigment apres comblement.

consultation commun en oculoplastie.
Il correspond ala coexistence de poches
sous-palpébrales inférieures au pied
desquelles se dessine un cerne creux,
souvent accompagné d’une vallée des
larmes marquée (fig. 13).

Siuntraitement médical est bien évidem-
ment possible, surtout en cas de poches
débutantes, il doit rester extrémement
prudent (fig. 14), I’acide hyaluronique,
agent hydrophile, pouvant parl’intermé-
diaire dun septum perméable diffuserau
sein de la graisse constituant les poches
(soitlagraisse orbitaire) et entrainer ainsi

Fig. 13: Cerne mixte.
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Fig. 14: Traitement par acide hyaluronique, avant et apres.

Fig. 15: Révélation de poches sous orbitaires post-
injection.

Fig. 16: Traitement chirurgical, avant et apres.

une véritable révélation de ces derniéres.
Cetaspectest d’autant plus difficile a trai-
ter que celui-ci est trés souvent accompa-
gné soit d'un aspect Tyndall (trop grande
visibilité de’acide hyaluronique sousla
peau), soit de poches malaires (fig. 15).
Enfin, ’acide hyaluronique agit comme
un agent polymérisateur de collagéne et,
en envahissant la graisse orbitaire, peut
expliquer la grande récidive des poches
apres chirurgie.

Le traitement le plus adapté des cernes
mixtesreste donc le traitement chirurgi-
cal (fig. 16) et doit intéresser les poches
(blépharoplastie inférieure) mais aussi
les cernes (lipofilling) et, dans certains
cas, lavallée deslarmes (indication d’un
lifting malaire).

3. Aspects techniques

Nous choisirons nécessairement un
acide hyaluronique de faible poids molé-
culaire, a faible réticulation et surtout
peuhydrophile. L'injection peut se faire
en 3 temps (fig. 17):

>>> 1°T temps, traitement volumétrique
de la vallée des larmes: I'injection est
faite le plus souvent a 1’aiguille, au
contact osseux, ot un faible bolus sera
déposé afin de refouler le muscle orbi-
culaire vers le haut.

>>> 2¢ temps, traitement “lissant” du
tiers médial des cernes: I'injection est
réalisée le plus souvent a I’aide d’une
canule a bout mousse en cherchant a
venir désinsérer le ligament ORL et en
déposant ensuite une faible quantité
d’acide hyaluronique.

>>> 3¢ temps, traitement “lissant” du
tierslatéral:’injection estla encore réa-
lisée a la canule sous le ligament ORL,
en cherchant 14 aussi a le désinsérer, en
déposant toujours une faible quantité
d’acide hyaluronique.

L’injection doit toujours chercher a
obtenir une sous-correction. Elle sera

Z:r-temps

1" temps

1¢r temps, temps structurel. Bolus a Uaiguille :
— soutien de la paupiére inférieure ;
— raccourcissement de la paupiére inférieure.

2¢ temps, temps lissant le cerne. Canule :
—de la portion latérale ;
— vers la portion médiale.

Fig. 17: Protocole d'injection.
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permanents sont a proscrire.

présentant:

— des poches malaires;

B Le traitement médical du cerne doit exclusivement faire appel
a l'acide hyaluronique. Les produits permanents ou semi-

B Les injections d'acide succinique semblent peu ou pas efficaces
dans le traitement médical des cernes pigmentés.

B Les injections d'acide hyaluronique dans le cerne ne doivent étre ni
trop répétées, ni trop superficielles.

B Il parait plus prudent de refuser de traiter par injection les patients

- des poches préexistantes (si discrétes soient-elles);
- un cedeme palpébral inférieur;

- des traitements antérieurs répétés, et ce d'autant plus qu'il existe
une multiplicité de produits injectés.

idéalement suivie d’un traitement par
corticothérapie orale pendant 48 h
afin de limiter la réaction cedémateuse
fréquente. L'effet obtenu est souvent
pérenne durant 18 mois, voire plus.

B Complications

1. Complications cedémateuses:
une cause commune, le drainage
lymphatique

Le drainage lymphatique de la périorbite
est pauvre. Le muscle orbiculaire (orbi-
cularis oculi) participe a ce drainage
en jouant le réle de pompe musculaire.
Or, ce muscle devient de plus en plus

Fig. 18: Orbiculaire a “claire-voie”.

incompétent au fur et a mesure des
phénomenes de vieillissement. Les
fibres s’écartent les unes des autres et
donnent a ce muscle un aspect a claire-
voie (fig. 18). Toute injection peut, par
traumatisme ou par excés de produit,
aggraver cette défaillance sénescente du
muscle et expliquer ainsi la survenue
d’un cedéme palpébral inférieur, voire de
poches malaires dont larésolution spon-
tanée est des plus incertaines (fig. 19).

Fig. 19: Poches malaires induites par des injections
d’acide hyaluronique.

Fig. 20: Effet Tyndall post-injection.

Une injection trop superficielle dans le
muscle ou pisau-dessus du muscle isole
le produit injecté sous la peau et devient
responsable d’un aspect Tyndall (fig. 20)
correspondant alors & une trop grande
visibilité du produit au travers de la
peau (réfraction anormale et différenciée

Traitement des poches malaires

Celles-ci peuvent étre soit spontanées et
favorisées alors par l'intoxication tabagique
(86 % des individus présentant des poches
malaires spontanées sont des tabagiques
actifs), soit induites par des injections de
toxine botulinique (mise au repos du mus-
cle orbiculaire), soit par injections d'acide
hyaluronique (trop superficielles, en quan-
tité excessive et/ou répétées, fig. 19), mais
aussi par une chirurgie de blépharoplas-
tie inférieure sans réinsertion du muscle
orbiculaire (fig. 21).

Fig. 21: Feston malaire post-blépharoplastie.
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de la lumieére dans le produit injecté). Il
estimprudent de croire que cet effet s’es-
tompe spontanément avec le temps, le
produit étant au-dessus du muscle, donc
sans drainage possible, et dans une zone
ot il existe peu ou pas de hyaluronidase
naturelle. Il est donc impératif de traiter
cet aspect dés son apparition.

Alors quels traitements peut-on pro-
poser? De principe, pour qu’un traite-
ment soit efficace, il faut que celui-ci
s’efforce derenforcer ’action du muscle
orbiculaire, ce qui élimine d’emblée
tout type d’injections, qu’il s’agisse de
hyaluronidase (méme si celle-ci peut
trés occasionnellement apporter des
résultats inconstants et incertains), de
corticothérapie ou autres telles que la
néomycine. Les techniques de laser
ou de radiofréquence sont a mon sens
inefficaces, voire dangereuses, dans la
mesure ol elles appliquent une onde de
choc générant un cedéme sollicitant alors
un drainage lymphatique déja pauvre. La
technique HIFU (ultrasons focalisés de
haute intensité) constitue, peut-étre, un
espoir, mais ses résultats sont aléatoires
et surtout peu pérennes, demandant
alors une répétition des séances.

Le traitement le plus efficace reste donc
la chirurgie et celle-ci doit obligatoire-
ment faire appel a une technique de lif-
ting malaire (fig. 22). Elle doit si possible
intéresser aussi l’orbiculaire supérieur
(blépharoplastie supérieure), mais sans
technique de lipofilling ou autre com-
blement afin d’éviter tout phénomeéne
de surcharge. Si cette technique de lif-
ting malaire permet de proposer une
éventuelle solution & nos patients, elle
n’en reste pas moins lourde, aux suites
longues et pénibles, mais surtout aux
résultats inconstants (11417 % d’insuf-
fisance de résultats dans nos études).

2. Révélation de poches sous-orbitaires
Il s’agit d’'une complication rare. La
poche latérale externe semble étre la plus

sensible a une telle complication et appa-
rait vraisemblablement au décours d'une

Fig. 23: Poche latérale révélée au décours d'une injection d'acide hyaluronique.

injection d’acide hyaluronique réalisée
en situationrétro-septale, souvent décrite
comme douloureuse, chez un patient
présentant des poches sous-orbitaires
préexistantes (fig. 23). Cet aspect est
souvent accompagné d’un effet Tyndall
et parfois méme de poches malaires. Il est
peuréversible spontanément et la seule
solution est alors la chirurgie.

Il faut distinguer trois tableaux cliniques:

>>> Des poches sous-orbitaires existent
isolément sans relachement cutané et
sans sillon palpébro-malaire ni sillon
palpébro-malaire. I s’agit le plus souvent
d’une lipoptose juvénile. La technique
chirurgicale indiquée est donc celle
de la blépharoplastie inférieure trans-
conjonctivale isolée. La voie d’abord

Fig. 24: Blépharoplastie inférieure transconjoncti-
vale, vue peropératoire.

est endoconjonctivale, 8 2 mm du bord
inférieur du tarse. Apres incision du sep-
tum, les trois compartiments graisseux
sont exposés. La graisse est alors retirée
(idéalement au laser CO,) sans traction
ni exérese excessive afin d’éviter toute
squelettisation (fig. 24 et 25).
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Fig. 25: Lipoptose juvénile, avant et aprés blépharoplastie inférieure transconjonctivale.

>>> Des poches sont associées a un sil-
lon palpébro-malaire, mais sans rela-
chement ni exces cutané. Dans ce cas, la
technique de blépharoplastie inférieure
reste identique, mais elle est combinée a
un traitement volumétrique des cernes

Fig. 27: Vues peropératoires d'un lifting malaire.

(fig. 26). 11 s’agit alors de réaliser une
réinjection de graisse autologue (lipos-
tructure). Apres prélevement mécanique
de la graisse a la face interne du genou
et décantation, cette graisse est injectée
selon une technique de multi-strates. Ce

traitement adipocytaire, en plus d’appor-
ter une solution volumétrique, constitue
une véritable régénération cellulaire
grace aux multiples facteurs de crois-
sance contenus dans la graisse.

>>> Enfin, dans la majeure partie des
cas, ces poches sous-orbitaires, en plus
d’un sillon palpébro-malaire, sont asso-
ciées a un reldchement cutané. Seule
une technique antérieure par une voie
d’abord sous-ciliaire devient indiquée.
Elle consiste a réaliser une incision a
1 mm sous la ligne ciliaire et débordant
en région canthale latérale. Un lambeau
myocutané est alors soulevé pour per-
mettre une dissection jusqu’au plancher
de l’orbite. De 14, un décollement sus-
ou sous-périosté permet de désinsérer
la totalité de la pommette jusqu’a 1’ori-
fice piriforme (fig. 27). Apres élévation
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Fig. 29: Lifting malaire, avant et apres.

concentrique de la région malaire, la
blépharoplastie est réalisée, consistant a
reséquer I’exces de graisse et I’excédent
myocutané. Cette technique est systé-
matiquement associée a une remise en
tension du canthus latéral, soit par une
technique de canthopexie si une laxité
tarso-ligamentaire préexiste a la chirur-
gie, quirisquerait de révéler un ectropion
postopératoire, soit par une canthoplastie
sans cantholyse afin d’éviter tout aspect
d’ceil rond postopératoire. Au terme de
cette technique, une lipostructure de
la région palpébrale inférieure et de la
région malaire est réalisée (fig. 28 et 29).

B Conclusion
Le traitement des cernes, méme s’il est
devenu une demande fréquente dans

nos consultations de médecine esthé-
tique, représente encore et toujours une

prise en charge délicate et dangereuse.
Si l’acide hyaluronique est présenté
comme un produit résorbable et de ce fait
aux effets réversibles, les complications
induites le sont rarement et font appel
réguliérement a une correction chirurgi-
cale souvent non envisagée par le patient
dans sa demande initiale.

Il nous parait prudent de refuser de trai-
ter parinjections les patients présentant:
— des poches préexistantes (si petites
soient-elles);

—un cedéme palpébral inférieur;

—des poches malaires;

— des injections antérieures répétées, et
ce d’autant plus qu’il existe une multi-
plicité de produits utilisés.

Toutes nos injections de cerne sont
accompagnées d’une corticothérapie
orale (1 mg/kg/j) durant les 48 heures
qui suivent 'injection. Le tabagisme

actif, s’il doit contre-indiquer la chirur-
gie, doit venir aussi s’opposer a un trai-
tement médical.

Apres respect de toutes ces recomman-
dations, le traitement par acide hyalu-
ronique des cernes devient alors un
excellent traitement pérenne, rapide et
surtout peu ou pas désocialisant, appor-
tant au patient — et de ce fait a son prati-
cien —une trés grande satisfaction.
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Les enjeux éthiques de la chirurgie
plastique, reconstructrice et esthétique

RESUME: Sur le plan de I'éthique, la chirurgie en général et la chirurgie plastique en particulier se
distinguent-elles de la médecine ? La spécificité de la chirurgie plastique et esthétique réside dans
un travail systématique impliquant une forme, au sens littéral du terme. L’enjeu peut étre fonctionnel
(couverture d’un genou, reconstruction mandibulaire), quasiment toujours psychologique (chirurgie
esthétique, défiguration, victimologie) ou vital (fasciites nécrosantes).

Mais, dans tous les cas, ce qui fait la singularité de cette discipline chirurgicale est de devoir com-
poser avec une forme qu’il s’agit de reconstruire ou d’améliorer. Cette singularité a été a I’origine de
grands débats éthiques dans au moins trois domaines: la greffe de visage, la chirurgie esthétique et
la chirurgie de conversion sexuelle. En outre, cette singularité éclaire forcément d’un jour différent le
questionnement éthique dans le domaine de la recherche et de la pédagogie médicale.

J.-P. MENINGAUD

Service de Chirurgie plastique
et maxillo-faciale,

Hépital Henri Mondor, CRETEIL.

I esquatre principes de labioéthique

sont, dans I’ordre chronologique:
—le principe mosaique de justice;
—le principe de non-malfaisance hippo-
cratique (primum non nocere);
—le principe chrétien de bienfaisance;
—le principe kantien d’autonomie de la
volonté.

Aujourd’hui, quelle que soit la dis-
cipline, médicale ou chirurgicale, le
principe de respect de la loi reste bien
entendu d’actualité. Le principe hippo-
cratique fait toujours partie du serment
que tout médecin prononce juste apres sa
soutenance de these. Il demeure un phare
dans la prise de nos décisions difficiles.

Le principe de bienfaisance était encore
prédominant lorsque j’étais interne et
chef de clinique. Sa connotation pater-
naliste a lassé un certain temps. J’ai I'im-
pression qu’il refait surface a mesure que
I’on réalise qu'un consentement parfai-
tement éclairé est une fiction certaine-

ment utile pour prendre des décisions
juridiques, mais qui reste une utopie a
I’échelle du fonctionnement du cerveau
humain. En effet, une réponse entraine
une question et certains d’entre nous ont
passé plus de 30 ans a se questionner sur
une seule pathologie. On congoit qu'un
patient ne puisse jamais étre parfaitement
informé des lors que tout sachant honnéte
se considere lui-méme comme un igno-
rant. Malgré tout, le principe qui domine
aujourd’hui est celui qui consiste, pour
le patient, a pouvoir se donner sa propre
norme (autonomie), c’est-a-dire a prendre
des décisions de fagon libre et respon-
sable en s’appuyant sur une information
la plus exhaustive possible.

En fonction de ces principes, la chirur-
gie en général et la chirurgie plastique
en particulier se distinguent-elles de la
médecine [1] 7 Je ne le pense pas. Mais
comme dans le théatre antique, si les
acteurs restent les mémes, les masques
changent.
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1 Ethique

B La greffe de visage’

En 2002, lorsque le Dr Peter Butler,
chirurgien plasticien au Royal Free
Hospital de Londres, annonce son inten-
tion de greffer un visage, le spécialiste
de la face ne pouvait que rester perplexe
face a la réaction médiatique qu’il a
déclenchée. Ainsi, une partie du débat
s’était portée sur la question de savoir
s’il était éthique de prendre I'identité (au
sens de la ressemblance) de quelqu’un
d’autre! Personne ne s’était soucié de
savoir si cette hypothese, certes passion-
nante sur le plan du raisonnement for-
mel, était valide sur le plan scientifique
et donc, en définitive, si elle permettait
de prendre une décision.

En fait, le visage n’est pas uniquement
une interface esthétique mais est aussi
un ensemble de tissus qui permettent
de réaliser des fonctions essentielles
comme la phonation, la déglutition,
la protection oculaire, la respiration
et bien entendu de nombreuses fonc-
tions sociales. Lors des premiers débats
éthiques, I’aspect fonctionnel du visage
avait été completement gommé au profit
de discussions sur sa charge symbolique.
En tant que spécialiste de la face, je peux
assurer que lorsqu’un patient n’a pas de
visage, ¢’est vraiment ’aspect fonction-
nel qui passe au premier plan. Le patient
réclame avant tout de pouvoir exécuter
toutes les fonctions citées plus haut.

Quelles sont les problémes éthiques
soulevés par la greffe de face? Il y a tout
d’abord toutes les questions qui tournent
autour du respect de la dignité du don-
neur. Concernant le greffé, les questions
sontnombreuses. Est-il éthique deréali-
ser une greffe de face sur un patient ayant
fait une tentative de suicide étant donné
le risque de récidive ? Est-il éthique de
réaliser une greffe de face sur un patient
aveugle ? Quelle est la valeur du consen-

1 Pour aller plus loin, je conseille le livre que
nous avons écrit avec le Pr Philippe Pirnay:
La greffe de visage (Bréal, 2011). Plusieurs
chapitres de ce livre sont dévolus a la réflexion
éthique.

tement informé sachant que les patients
concernés sont le plus souvent déses-
pérés? La greffe de face doit-elle étre
considérée comme de la recherche ou
du soin ? Quel est le rapport cotit/béné-
fice de I'intervention sachant que ces
interventions sont extrémement chéres
et que la somme allouée permettrait de
soigner de nombreux autres patients
pour d’autres pathologies (discussion
éthique classique sur le bénéfice indivi-
duel versus le bénéfice collectif) ? Que
penser de la couverture médiatique de
ces interventions?

Enréalité, laquestion la plus importante
est: est-il éthique ou pas de proposer une
greffe de visage ? Au moment ot la pre-
miere greffe a lieu, c’est-a-dire en 2005
a Amiens, les risques étaient connus
mais les bénéfices ne ’étaient évidem-
ment pas puisqu’aucune greffe de visage
n’avait été réalisée. Les risques du traite-
ment immunosuppresseur étaient déja
connus grice a ’expérience accumulée
sur d’autres greffes d’organes et de tissus
composites (mains). D’un autre c6té, on
savait qu'un certain nombre de patients
défigurés nécessitaient plus d’une cin-
quantaine d’opérations chirurgicales,
avec des bénéfices non satisfaisants.

C’est finalement ’expérimentation
conduite dans différents pays, notam-
ment en France, en Espagne et aux Etats-
Unis, qui a permis d’apporter un certain
nombre de réponses. On a pu constater
que, contrairement a ce que nous avions
imaginé, tous les patients greffés néces-
sitaient d’autres opérations pour parfaire
les résultats. Egalement, les patients
étaient considérablement améliorés sur
le plan fonctionnel mais ne pouvaient
passer compléetement inapergus sur le
plan esthétique. Enfin, les risques anti-
cipés concernant notamment le rejet aigu
ou chronique se sont malheureusement
matérialisés dans la pratique.

En synthese, les spécialistes considérent
que la greffe de visage reste éthique mais
dans des indications exceptionnelles
qui doivent étre évaluées par des comi-

tés experts en chirurgie réparatrice de la
face et notamment dans le domaine de
la défiguration. La greffe de visage est
probablement une étape dans I’histoire
delamédecine. Beaucoup de chercheurs
comme Benoit Langelé travaillent surles
greffons décellularisés et réensemencés.
D’autres travaillent sur le bio-printing.
Denouveaux questionnements éthiques
se feront jour.

B La chirurgie esthétique?

Lachirurgie esthétique pose un probléme
éthique considérable, celui du rapport
bénéfice/risque des interventions sans
bénéfice fonctionnel®. Lorsqu’un patient
présente une fracture de jambe, une
occlusion intestinale ou un trouble de la
perméabilité des fosses nasales, le béné-
ficeattendu del’intervention est évident.
Enrevanche, en chirurgie esthétique, ce
bénéfice semble plus subtil & appréhen-
der. De fait, pendant longtemps, il n’était
pas mesuré.

1l est désormais amplement montré que
desinterventions surl’apparence peuvent
avoir un effet positif sur la santé dans
des domaines trés concrets: posture [2],
douleurs chroniques (cervicales et dor-
sales) [3], arrét du tabagisme [4], amé-
lioration de I’hygiéne de vie (perte de
poids, alimentation, activité physique,
avecincidence surlaglycémie) [5], fonc-
tion respiratoire [6] et champ visuel [7].
L'intérét de la chirurgie et de lamédecine
esthétique n’est plus a démontrer sur le
plan psychique: anxiété [8, 9], qualité de
vie [10], estime de soi [11], confiance en
soi et sexualité [12]. Or, il a été démon-
tré que I’amélioration de dimensions

2 Pour aller plus loin, je conseille la lecture
de mon livre Le Programme anti-dge du
Pr Meningaud, publié en autoédition, ou je dédie
certains chapitres a la réflexion éthique sur la
médecine et chirurgie esthétique.

3 |l existe d'autres interventions sans bénéfice
fonctionnel qui posent des problémes éthiques
complétement différents comme la chirurgie
de don d'organe sur donneur vivant ou la
chirurgie placebo.



psychologiques comme ’anxiété, la
confiance en soi ou I’estime de soi avait
une influence sur la sécrétion des hor-
mones de stress [13]. Il y a donc tout lieu
de penser que la chirurgie esthétique
peut directement et/ou indirectement
améliorer I’état de santé général.

Ce sont finalement les résultats de la
recherche qui sont en train de vider de
sa substance la question éthique du rap-
portbénéfice/risque des interventions de
chirurgie esthétique. Il reste a préciser
ces bénéfices en fonction des techniques
de plus en plus simples (donc moins ris-
quées) mises en ceuvre.

Laencore, c’estlarecherche médicale qui
permet d’orienter la réflexion éthique sur
Iordre des valeurs. Il y a actuellement un
retard des pouvoirs publics et du sens
commun en général sur la compréhen-
sion de l'utilité des procédures de chirur-
gie ou de médecine esthétique. L'intérét
de la chirurgie des oreilles décollées chez
I’enfant est compris depuis longtemps,
au point que cette opération est prise en
charge par I’ Assurance Maladie. Un tra-
vail a la fois scientifique et d’explication
reste a faire pour de nombreuses autres
indications. Enfin, il faut tordre le cou
a ce raccourci qui consiste a considérer
qu’une intervention n’est utile que si elle
est prise en charge. Un contre-exemple:
les implants dentaires sont extréme-
ment utiles et ne sont pourtant pas pris
en charge, sauf rares exceptions. Ainsi
la réflexion scientifique sur 'utilité des
interventions doit mettre de coté, au
moins provisoirement, la question de la
prise en charge, qui ne la concerne pas
directement.

La chirurgie de conversion
sexuelle

Quel est (ou était) le parcours médical
classique d’un transsexuel frangais ? Il
ne s’agit pas ici de rentrer dans le détail,
mais juste de situer les choses. Le trans-
sexuel consulte un psychiatre travail-
lant au sein d’une équipe spécialisée
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(avec un endocrinologue et un chirur-
gien). Il s’agit dans un premier temps de
faire le diagnostic différentiel avec les
perversions ou les dysmorphophobies
accompagnant certaines psychoses.
Ensuite, un bilan organique est réalisé:
bilan endocrinien, caryotype, radio-
graphique afin de faire le diagnostic
différentiel avec les états d’intersexua-
lisme. Un suivi psychiatrique d’une
durée minimale de 2 ans est réalisé afin
de tester la motivation du patient. Il ne
s’agit pas d'une psychothérapie, méme
si un soutien psychologique peut par
ailleurs étre nécessaire, les états dépres-
sifs associés étant fréquents. Puis vient
I’étape du traitement hormonal [14],
qui se décompose en deux phases. Chez
le transsexuel homme-femme: 6 mois
de traitement antiandrogeéne (dévirilisa-
tion) puis association d’hormones fémi-
nines (féminisation) ; chez le transsexuel
femme-homme: 6 mois de traitement
progestatif (déféminisation) puis un
traitement par testostérone (virilisation).

Enfin, du moins en théorie, vient I’étape
des opérations chirurgicales. Chez le
transsexuel homme-femme: castration,
vaginoplastie, prothéses mammaires,
féminisation de visage et autres opéra-
tions plus sophistiquées; chez le trans-
sexuel femme-homme : mammectomie,
hystérectomie et phalloplastie. Le chan-
gement d’état civil (sexe et prénom) se
fait par demande au tribunal de grande
instance du lieu de résidence. Cette pro-
cédure prend un an mais souvent beau-
coup plus, nécessite une expertise et peut
s’avérer onéreuse pour les patients ne
bénéficiant pas de’aide juridictionnelle.

Les problémes éthiques sont nombreux.
J’en citerai trois:

>>> Depuis peu, des patients frangais
parviennenta obtenirune ALD (affection
de longue durée avec prise en charge a
100 %) en quelques mois aprés n’avoir
consulté un psychologue qu'une seule
fois. Le certificat d’un généraliste suffit
parfois a faire le reste. Tout le travail évo-
qué en amont n’a pas été fait.

>>> Les demandes de réassignation trés
tardives dansla vie (plus de 50 ans) chez
des personnes ayant déja des enfants et
surtout ayant un morphotype difficile-
ment féminisable posent question. Je
pense notamment aux épaules, aux poi-
gnets et au bassin.

>>> Les abus deréassignations chez!’en-
fant ontrécemment défrayé la chronique
au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et en
Australie. Le journal The Economisty a
méme consacré sa une en 2020.

Larecherche en chirurgie
esthétique

Enmatiére d’expérimentation humaine,
il est classique de distinguer deux
périodes: avant et aprés le code de
Nuremberg de 1947, résultat du proces
des médecins nazis responsables de
tortures sur les déportés, sous prétexte
d’“expérimentations cliniques”. Le
premier article du code de Nuremberg
rendait le consentement obligatoire pour
touterecherche médicale. En 1949, 1’ As-
sociation médicale mondiale (AMM)
publiait un premier code d’éthique dans
lequel ni le consentement, ni I’expéri-
mentation humaine n’étaient évoqués.
En 1964, cette méme AMM adoptait la
déclaration d’Helsinki, texte prudent
qui tentait de préciser dans quelles
conditions la recherche scientifique
était compatible avec I’activité clinique
des médecins. Le consentement absolu,
libre et informé dans les situations de
recherche “scientifique pure” devenait
simplement requis, en fonction d’une
information laissée a la libre apprécia-
tion de I’expérimentateur, dans les situa-
tions de recherche “thérapeutique”.

En 1982, ’Organisation mondiale de
la santé et le Conseil des organisations
internationales des sciences médicales
reprenaient a Manille la déclaration
d’Helsinki tout en la modifiant pour
la rendre applicable aux populations
défavorisées et vulnérables, étant
entendu que ces derniéres étaient peu
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POINTS FORTS

B Les quatre principes de la bioéthique sont, dans l'ordre
chronologique: le principe mosaique de justice, le principe
hippocratique de non-malfaisance (primum non nocere), le principe
chrétien de bienfaisance et le principe kantien d’autonomie de la

volonté.

B Léthique n'est pas le droit, n'est pas la philosophie, n'est pas la

religion et n'est pas la morale.

B Léthique est une réflexion sur l'ordre des valeurs.

B Léthique médicale est un processus dynamique et prospectif qui
nait toujours d’'une tension entre deux propositions légitimement

défendables.

B La résolution des conflits éthiques ne fait appel ni au compromis ni
au consensus, mais a un ternaire qui dépasse les oppositions. La

dualité devient ainsi féconde.

B Léthique n'est jamais figée. La réflexion éthique est un processus

prospectif et évolutif.

0 “L'éthique, c'est l'esthétique du dedans” (Pierre Reverdy).

au fait de la culture scientifique et que
le consentement, dans ces conditions,
était utopique. En France, la recherche
biomédicale a été réglementée par la
loi du 20 décembre 1988, proposée par
les sénateurs Claude Hurriet et Franck
Sérusclat et adoptée en large consensus.
Depuis, les lois dites de bioéthique, leur
révision et la loi Jardé votée en 2012 ont
complété la protection des personnes se
prétant a la recherche biomédicale.

La méthodologie scientifique qui per-
met de trancher la plupart des questions
médicales n’est souvent pas adaptée en
chirurgie et en particulier en chirurgie
plastique. La randomisation en double
aveugle est en effet difficile en chirurgie
et impossible en chirurgie plastique. La
“chirurgie placebo” est considérée par
nombre de nos contemporains comme
non éthique. D’autres, au contraire,
pensent qu’au prix d’une fausse inci-
sion, on peut trancher définitivement
d’importantes questions et éviter ainsi
de trés nombreuses opérations inutiles.

Certainement, mais n’oublions pas tout
de méme que beaucoup d’études ran-
domisées en double aveugle se contre-
disentles unes les autres; c’est pourquoi
la recherche conduit des méta-analyses
qui, parfois, se contredisent aussi!
Dans le domaine de la chirurgie, est-on
prét a consentir autant d’interventions
placebo ? Enfin et surtout, la chirurgie
placebo est impossible en chirurgie
plastique. Je rappelais en introduction
qu’elle impliquait toujours un travail
sur la forme au sens physique du terme.

Une autre problématique est liée a la
lourdeur des procédures de controle
et au colit qu’elles génerent. La consé-
quence est qu'une partie de larecherche
chirurgicale est détournée vers des Etats
moins scrupuleux. Pour tous ceux qui
savent lire la presse scientifique inter-
nationale, les différences sont flagrantes.
Une parade utilisée par beaucoup
d’équipes américaines ou européennes
découragées par I'inflation législative
est de réaliser de fausses études rétros-

pectives. Il s’agit de collecter des infor-
mations prospectivement, donc de fagon
exhaustive, mais de les publier de fagon
rétrospective comme sil’on avait rouvert
ses propres dossiers. Pour paraphraser le
doyen Carbonnier qui disait que trop de
droit tuait le droit, on peut se demander
si trop d’éthique ne tue pas I’éthique.

Dans tous les cas, il faudra que les
prochaines révisions des lois sur la
recherche, tout en ne renoncgant a rien
surleterrain de’éthique, aientacceurde
simplifier les procédures. Peut-étre fau-
drait-il des comités plus spécialisés en
chirurgie 7 Amoureux de leur bloc opéra-
toire, les chirurgiens se font plutét rares
dans tous les comités et les comités de
protection des personnes en particulier.

B Lapédagogie médicale

Le probléme éthique général de 1’en-
seignement en chirurgie est celui de
I’apprentissage d’actes techniques sur
le patient lui-méme. En médecine, la
double commande est plus facile. En
chirurgie, in fine, une seule personne
tient le bistouri. Pendant longtemps, le
grand simulateur d’interventions était
le laboratoire d’anatomie. Aujourd’hui,
cette voie reste importante mais l’acces
est parfois tres difficile. Heureusement,
grace aux progres de la technique, des
simulateurs faisant appel a des manne-
quins, des modeles physiques ou la réa-
lité virtuelle voient actuellement le jour.
Ils ont fait 'objet de sessions entiéres de
notre Académie nationale de chirurgie.

Le probleme spécifique posé en chirurgie
plastique est celui de I’enseignement de
la chirurgie esthétique. Dans la plupart
des pays, la chirurgie esthétique n’est
pas pratiquée en CHU, de telle sorte que
les chirurgiens plasticiens apprennent
cette chirurgie exclusivement en ville,
sans l’arsenal qui permet d’accompa-
gner I’apprentissage. Exception cultu-
relle francaise, la chirurgie esthétique est
enseignée en CHU et fait officiellement
partie du programme de I'interne. Apres,



bien stir, rien n’empéche de continuer
le compagnonnage en ville. Que cela
demeure ainsi.

B Conclusion

J’entends souvent dire ici ou la: “iln’est
pas éthique de faire ceci ou cela”, voire
“il n’est pas éthique de penser ceci ou
cela”. Je vois aussi des personnes s’éri-
ger en “éthiciens”. Je voudrais rappeler
que I’éthique n’est pas le droit, n’est pas
la philosophie, n’est pas la religion et
n’est pas la morale. L'éthique médicale
estun processus dynamique et prospec-
tif qui nait toujours d’une tension entre
deux propositions qui sont légitimement
défendables I'une comme I’autre, alors
méme qu’il faut en conscience en choisir
une. Il s’agit d’alimenter une réflexion
sur I’ordre des valeurs. Cette réflexion
n’appartient a personne et surtout pas
aux “éthiciens”. J’ai moi-méme un doc-
torat en éthique et, pourtant, cela ne me
donne aucun droit supplémentaire et
encore moins de dire “I’éthique” comme
on peut dire “le droit”.

L’éthique appartient aux personnes
qui sont dans les pratiques au sens trées
large du terme. De ce point de vue, nous
sommes tous égaux. La bonne décision
peut découler de la réflexion du plus
humble. L’éthique n’est jamais figée. Elle
esta-dogmatique parnature. Elle évolue
en fonction des époques, des cultures,

réalités en Chirurgie Plastique — n°® 41_Mars 2021

des circonstances et des cas particuliers.
L’éthique médicale essaye de s’appuyer
le plus possible sur des données objec-
tives et donc le plus souvent sur des
données scientifiques, qui elles-mémes
évoluent.

Ce texte est en partie extrait d’une confé-

rence de I'auteur a I’Académie nationale
de chirurgie.
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I Face

Ma technique personnelle de lipostructure

RESUME: Ma technique de lipostructure est fondée sur un travail fondamental et sur une pratique ré-
guliere de plus de 30 ans. Le but de cet article est de partager cette expérience au travers de I’exposé
de celle-ci et de préciser les indications, essentiellement pour le visage. En effet, dans cette localisa-
tion, cette technique réalise une véritable révolution, notamment dans la zone zygomatico-malaire et
plus encore dans la région palpébro-jugale. pour ma part, elle a quasiment remplacé la blépharoplastie
inférieure et tout acte superficiel invasif (laser, peeling...), et ce quelle que soit I'indication.

A. ASSOULINE

Clinique Villa Blanche.

Chirurgie plastique et régénératrice,
NICE.

nique de lipostructure n’est

plus a démontrer, elle fait méme
I'unanimité dans notre spécialité et bien
au-dela. Elle est devenue depuis peu une
des plus importantes techniques prati-
quées en chirurgie plastique — sinon la
plus importante en nombre. On peut
dire qu’elle a bouleversé notre spécia-
lité en apportant une réponse simple,
stire, fiable et définitive a la correction
des volumes, mais pas seulement. Elle
a surtout ajouté a notre arsenal théra-
peutique une technique de régénération
inattendue que 1’on ne soupgonnait pas
au début de cette pratique.

I ¥ intérét dela graisse dans la tech-

Pour ma part, c’est I’observation des
résultats cliniques post-lipostructure qui
m’a permis de supposer cette régénéra-
tion dés 1987. Ma pratique de la lipos-
tructure date de cette année-1a, j’ai en effet
soutenu ma these le 3 novembre 1987 a
Nice, intitulée: “L'auto-transplantation
de tissu adipeux en chirurgie plastique
réparatrice et esthétique — Etude expé-
rimentale — Analyses de cas cliniques”.
Dans ce travail, j’ai pu vérifier la perti-
nence de cette technique pour répondre
aux besoins en termes de correction des
volumes. Ce n’est que la pratique trés
réguliére qui m’a permis de constater
D’effet régénérateur, particulierement
au niveau du visage ou cette technique
excelle, devenant ainsi incontournable.
Depuis, on connait le réle déterminant

des cellules souches du tissu adipeux
dans ce phénomeéne de régénération.

On peut donc, sans exagérer, dire que
cette technique a créé une véritable dis-
ruption (pour employer un terme a la
mode) dans notre approche thérapeu-
tique. En effet, on peut la qualifier d uni-
verselle dans le cadre de notre spécialité
puisqu’elle permet d’agir:

—sur la silhouette associée a la liposuc-
cion, dont elle émane d’ailleurs, on peut
alors parler de macro-lipostructure (fig. 1);
—sur le rajeunissement facial ou elle
excelle dans la correction des volumes et
vient détroner voire méme remplacer le
lifting facial dans les visages “squeletti-
sés”, atel pointqu’on peut parler de lipo-
lifting: il s’agit de la micro-lipostructure;
—surles phénomenes de dégénérescence
sénile et/ou environnementaux, par les
cellules souches et facteurs de crois-
sance: il s’agit de la nano-lipostructure.

Dans ma pratique, elle a, depuis de
trés nombreuses années, radicalement
changé mon approche du rajeunisse-
ment médio-facial et particulierement
delarégion palpébro-jugale. Lapproche
chirurgicale classique parblépharoplas-
tie inférieure a ainsi quasiment disparu,
et ce quelle que soit I’indication. Dans
le traitement de cette zone, je fais tou-
jours une injection de toxine botulique
quelques jours avant le lipofilling pour
mettre aurepos 'orbiculaire et permettre
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Fig. 1: Lipofilling des fesses, corrections des volumes et régénération tissulaire. Résultat a 1 an.

ainsiune implantation plus favorable de
la graisse.

B Ma technique personnelle

Sansaucune prétention, je veuxici expo-
ser de fagon trés simple et pratique ma
technique. Je pars d’abord du principe
que celle-ci doit étre la plus simple pos-
sible. En effet, je pense qu’il faut limiter au
maximum les étapes, les manipulations
et les transferts, sources d’oxydation du
prélevement, derisque de contamination
septique et de complications ou d’échecs.

1. En préambule

Je passe sur le parcours classique
(consultation, examen clinique...) pour
insister sur la prise des photos. Le patient
est debout: 3 photos de face dont une

nuque fléchie & 45° et une en extension
de 45° pour mettre en évidence la zone
palpébro-jugale, profils et trois quarts et
idéalement une prise de vue en 3D.

Le matériel a usage unique nécessaire:
—seringues luer lock 20 cc et 1 cc;
—connecteur luer male/male;
—aiguillede 33 G;

—trocard de 18 G;

—canule de 25 G/70 mm (infiltration) ;
—canule de 16 G/70 mm (prélévement);
—canules pour l’injection: macro-
lipostructure 16 G/100 mm, micro-
lipostructure 21 G/70 mm, nano-
lipostructure 25 G/50 mm.

Une lipostructure est un acte chirurgical
et doit donc se faire impérativement en
bloc opératoire dans une clinique certi-
fiée, cet acte a mon sens ne doit pas se
faire en cabinet.

Je décrirai la technique pour un rajeu-
nissement facial. L’anesthésie est locale
pure: 1 flacon de 20 cc de lidocaine a
2 % et 1 mg d’adrénaline diluées dans
500 cc de sérum physiologique injec-
tablerefroidi a4 °C.

2. Prélévement

Leslocalisations idéales sont les localisa-
tions gynoides (hanches, cuisses, abdos).
Pour avoir un prélevement exsangue, il
estimportant d’attendre 8 min montre en
main pour permettre a la vasoconstric-
tion de s’installer (faire ’anesthésie de
lazone d’injection en attendant). Le pré-
lévement est manuel, vide a la main, en
aspiration douce (2 cm du piston pour
uneseringue de 20 cc et 1 cm pour 10 cc).

3. Préparation

1l s’agit d’une décantation pure (pas de
centrifugation). Je ne fais aucune prépa-
ration, je laisse décanter tout simplement
et je retire la phase inférieure aqueuse
par transfert dans une autre seringue que
jeconserve. S’il yalieu, jeretire la phase
huileuse supérieure qui, normalement,
doit étre minime voire nulle si le proto-
cole est bien respecté.

4. Injection (fig. 2)

Elle se fait apres avoir transféré la graisse
dans la seringue de 1 cc. Le point d’en-
trée est a préciser surtout pour le visage,

Fig. 2: Lipolifting du visage, résultata 1 an.
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I Face

pour moi il est unique et permet de trai-
ter quasiment toute la face. Ce point est
situé sur une ligne horizontale passant
par les commissures labiales latérale-
ment a 2,5 cm de celles-ci, il est alors en
zone de sécurité vasculaire. Un pré-trou
est réalisé avec le trocart rose (18 G). La
canule (22 G/70 mm) est d’abord intro-
duite perpendiculairement sur 1 cm puis
orientée vers la zone d’injection en “cher-
chant son chemin”, sans jamais forcer.
Il faut alors s’imaginer ’anatomie locale
pour passer dans les différentes loges
graisseuses, qu’on va étoffer au fur et a
mesure par un “perlage” régulier de boli
adipeux.

J’ai ’habitude de commencer directe-
ment par la zone médio-jugale et particu-
lierement la jonction palpébro-malaire
en réalisant des injections uniquement
transversales par rapport au rebord orbi-
taire, en arriére, bien str, de I’orbiculaire.
Pour la partie marginale externe, I'injec-
tion devra se faire au-dessus de I’orbicu-
laire. Je traite ensuite la vallée des larmes
qui correspond en fait au SOOF (sub-
ocularisoculifat), puislarégion zygomatico-
malaire qui va d’ailleurs étre a I’origine
del’effetlift. Enfin, 1’effet “joues creuses”
sera traité par l'injection de la zone cor-
respondant a la projection externe de la
boule de Bichat. Si nécessaire, avec une
canule de 100 mm/22 G, on va pouvoir
combler la dépression temporale mais, le
plus souvent, un autre point d’entrée plus
direct sera plus confortable et permettra
de regalber et de relever le tiers externe
du sourcil (partie externe du coussinet
de Charpy). Enfin, on termine par les sil-
lons nasogéniens et labio-mentonniers.
Les autres zones, comme le menton par
exemple, sont traitées a la demande.

Je réalise toujours une surcorrection
moyenne de 30 %.

Enfin, je termine par une injection diffuse
plus superficielle (dans I’hypoderme)
sur I’ensemble du visage de la phase
liquidienne (phase 3) que j’ai conservée,
particuliérement la part la plus basse que
jedilue dans 54 10 cc de sérum physiolo-

définitive.

lipostructure.

POINTS FORTS

B La lipostructure est une technique peu invasive, simple, slre et

B Lintervention de référence dans le rajeunissement facial n'est plus
a mon sens le lifting mais la lipostructure.

B Le traitement de choix de la région orbito-malaire est également la

B Larégénération par la graisse est incontournable, tant en chirurgie
plastique que dans bien d’'autres spécialités.

gique pur pour optimiser la régénération.
C’est dans cette phase et particulierement
dans le culot qu’on retrouve la fraction
stroma-vasculaire (FSV) etnotammentles
cellules souches dutissu adipeux (CSTA).

La séance se termine par un massage
doux mais efficace pour assurer une
bonne répartition réguliere et homo-
géne de lagraisse en insistant surla zone
palpébro-malaire. Ce massage a de plus
I’avantage d’augmenter la surface de
contact du greffon avec les tissus envi-
ronnants et donc d’optimiser sa prise.
Pour terminer, un simple pansement
absorbant et 1égérement compressif est
appliqué surlazone de prélévement. Pas
de pansements sur les points d’injection,
pas d’antibiotiques. Avant la sortie (1 &
2 heures), j’apprécie le résultat et, si
nécessaire, je complete le lipofilling.
L’hospitalisation se fait en ambulatoire.

Fig. 3: Lipofilling des cernes, résultat a 18 mois.

5. Suites

Une poche glacée est appliquée sur le
visage et la téte doit étre surélevée pen-
dant 5 jours. Pour la douleur, je pres-
crits des antalgiques (paracétamol). Le
plus souvent, on observe une absence
d’ecchymoses. Le gonflement est systé-
matique, le plus souvent modéré mais
parfois plus marqué en cas de surcorrec-
tion plus importante. Il faut alors rassu-
rer la patiente et ’accompagner dans les
suites notamment en demandant ’envoi
de photos (par SMS ou autre) aJ1,J5 et
J10. Un rendez-vous postopératoire est
également planifié a 1 semaine et 1 mois
pour surveiller I’évaluation.

6. Résultat (fig. 3 et 4)

Il s’apprécie au bout de 2 mois, on jugera
alors de la correction des volumes, de la
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Fig. 4: Lipofilling des pseudo-poches graisseuses, résultat a 6 mois.

symétrie ainsi que de ’amélioration de
la qualité de la peau. Si un second look
est nécessaire, il est possible au bout de
2a3mois.

Cet exposé repose sur une importante
série de patients traités (plus de 2000)
avec un recul moyen de 17 ans pour un
écart de 33 ans a 3 mois.

B Conclusion

La lipostructure a ouvert de nouveaux
horizons a notre belle spécialité en
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La couverture digitale distale
avec lambeaux locaux

RESUME : La main représente un organe unique en son genre, elle a contribué a I’évolution de I’humanité.
Non seulement elle est fondamentale dans notre activité quotidienne domestique, professionnelle et de
loisirs, mais aussi en tant qu’organe d’expression utilisé pour communiquer et pour le toucher. Elle est
composée de 27 os, 17 articulations, 19 muscles intrinséques et environ le méme nombre de tendons
issus des muscles extrinseques de I’avant-bras. Elle est richement vascularisée et innervée. L'abon-
dance des récepteurs sensoriels situés sur la région palmaire la distingue des autres parties du corps.
La main est freiquemment exposée aux traumatismes. Bien que I'incidence des accidents du travail
diminue grace aux nombreux dispositifs de sécurité, les traumatismes liés aux accidents de la route,
domestiques et sportifs sont encore trés fréquents. L'évaluation en urgence de la gravité du trauma-
tisme et la connaissance des techniques de reconstruction chirurgicale appropriées permettent au-
jourd’hui de traiter des lésions de la main plus ou moins complexes qui, jusqu’a peu, étaient laissées
en cicatrisation spontanée avec des séquelles importantes, voire une amputation forcée. Le maintien
de la fonctionnalité d’organe est primordial.

tance de larégion pulpaire distale
sont fréquentes. Plusieurs facteurs

I es pertes traumatiques de subs-

doivent étre pris en compte lors de1’exa-
men clinique (tableau I). L'évaluation
des données personnelles du patient

o Age
Généralités e Sexe
e Travail

e Tabagisme

e Diabete

o Obésité

e Maladie vasculaire

Facteurs de risque

e Section
e Ecrasement
e Etirement

Type de traumatisme

G. ROCCARO

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

e Site de la lésion

e Doigt impliqué

e Main dominante

e Déficits sensitifs et moteurs
e Exposition de tissus nobles

e Implication des doigts voisins
e Fractures associées

Type de plaie

e Durée de la cicatrisation
e Besoin de kinésithérapie
e Eventuel déficit résiduel
e Nécessité d'un deuxiéme temps chirurgical

Pronostic

Tableau I: Critéres diagnostiques de la prise en charge chirurgicale.
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(4ge, sexe, activité professionnelle) et
des facteurs de risque associés (diabgte,
obésité, tabagisme) est la premiere étape
fondamentale. L'évaluation du type
de traumatisme (section, étirement ou
écrasement) est également primordiale.
Enfin, ’examen clinique doitrechercher
lalocalisation de la plaie, le doigt impli-
qué, tout déficit fonctionnel de type sen-
sitif ou moteur, une exposition de tissus
nobles (os, tendon ou pédicule neuro-
vasculaire) et une atteinte des doigts
voisins. L'évaluation du pronostic est
également importante: durée de la cica-
trisation postopératoire, nécessité de réé-
ducation, déficits résiduels prévisibles
et nécessité éventuelle d’un deuxieéme
temps opératoire. Une radiographie de
la main de face et de profil doit toujours
étre associée aI’évaluation clinique pour
rechercher des fractures associées.

Tous ces facteurs sont indispensables
au chirurgien pour une prise en charge
thérapeutique adaptée a chaque patient
[1-3].

Classification des amputations
digitales distales

Les amputations digitales distales sont
divisées en 4 zones. Pour chaque zone,
différents traitements sont envisageables
[4,5] (fig. 1):

>>> Zone 1:'amputation est trés distale,
sans exposition osseuse. C’est I'indica-
tion d’une cicatrisation dirigée.

>>> Zone 2: 'amputation concerne le
lit de ’ongle distal, dont une longueur
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suffisante persiste pour éviter le phéno-
meéne de croissance en griffe de 'ongle.
Il y atoujours une exposition osseuse qui
nécessite une couverture par lambeau.

>>> Zone 3:'amputation est située dans
la moitié proximale du lit de ’ongle,
cette derniére ne garantit pas lalongueur
nécessaire pour éviter la repousse en
griffe de ’ongle.

Pourlesamputations en zone 2 et 3, il est
nécessaire de couvrir la perte de subs-
tance avec un lambeau local mais éga-
lement, en zone 3, de détruire la matrice
unguéale pour éviter larepousse en griffe
de I’'ongle. Il est possible de le faire en
urgence ou dans un deuxiéme temps.

>>>Zone4:]’amputation est a proximité
de l’articulation interphalangienne dis-
tale. Dans ce cas, c’est soit 'indication
d’une amputation avecraccourcissement
osseux a la téte articulaire distale de la
deuxiéme phalange, soit]’indication d’'un
lambeau de couverture. Si I'insertion du
tendon fléchisseur profond et du tendon
extenseur est toujours maintenue, la cou-
verture locale par lambeau est possible.

B Anatomie vasculaire digitale

La vascularisation digitale est assurée
par deux pédicules vasculaires latéro-
digitaux situés dans larégion palmaire,
de part et d’autre des tendons fléchis-
seurs, et par deux artéres dorsales
accessoires de plus petit calibre. Les
arteres latéro-digitales palmaires pré-
sentent trois arcades anastomotiques
situées respectivement au niveau de la
métaphyse articulaire distale de P1, de
la métaphyse articulaire distale de P2
et de la téte articulaire de P3 (fig. 2). A
partir de cette derniére arcade, des arté-
rioles partent pour la région pulpaire
et atteignent ’extrémité digitale pour
s’anastomoser avec le réseau dorsal
et le drainage veineux dorsal. Il existe
encore deux arcades anastomotiques
dorso-palmaires qui relient le réseau
artériel palmaire au réseau artériel dor-
sal, situées au niveau de la diaphyse de
PletdeP2(6, 7].

Une large connaissance de I’anatomie
digitale est d’une importance fonda-
mentale pour une approche chirurgicale
appropriée.

Fig. 1: Classification d’Allen.

Fig. 2: Anatomie vasculaire digitale.
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Traitement chirurgical
des pertes de substance
distales des doigts longs

1.Zonel

La cicatrisation dirigée ou les greffes cuta-
nées ne doivent étre réalisées qu’en cas
d’amputation en zone 1 ou en cas de perte
de substance avec absence d’exposition
de tissus nobles. Pour les greffes cuta-
nées, il est conseillé d’utiliser des greffes
de peau totales pour limiter la rétraction
cutanée et offrir une couverture de bonne
qualité. Les zones de prélevement sont
habituellement la face interne du bras,
laface antérieure du poignet ou larégion
hypothénar en fonction de la taille de la
perte de substance & couvrir.

2.Zone 2

Pour les amputations en zone 2, les lam-
beaux les plus utilisés sont:

>>> Le lambeau d’Atasoy:: il est princi-
palement utilisé pour les lésions trans-
versales danslesquelles une bonne partie
delasurface pulpaire est conservée. C’est
un lambeau d’avancement neurosenso-
riel en V-Y. Dessiné en forme de V-U au
niveau pulpaire, sa vascularisation pro-
vient des petites artérioles issues de ’ar-
cade palmaire distale. Lavancement est
garanti par la section au ras de 1’os des
attaches profondes du lambeau sur la
phalange distale, et la section des travées
fibreuses de la pulpe latéralement et en
proximal a ’aide des ciseaux ou du bis-
touri [8, 9]. Le lambeau est avancé et fixé
al’osal’aide d’'uneaiguille. Il garantitun
avancement jusqu’a 1,5 cm lorsqu’il est
réalisé par des mains expertes (fig. 3A).

>>> Le lambeau de Kutler: principale-
ment utilisé pour les lésions transver-
sales en “bec de flate” pour lesquelles il
n’y a pas assez de surface pulpaire pour
réaliser un lambeau d’Atasoy. Il s’agit
également d’'un lambeau d’avancement
neurosensoriel en V-Y pour lequel deux
triangles cutanés sont dessinés au niveau
pulpaire, un sur le bord médial et I’autre

Fig. 3A: Lambeau d'Atasoy. B: lambeau de Kutler.

surlebord latéral. La mobilisation est réa-
lisée aux ciseaux et les deux lambeaux
sont suturés médialement pour couvrir
I’exposition osseuse [10]. Ce lambeau est
difficile a réaliser car il est ancré par des
insertions fibreuses rigides et I’avancée
maximale atteinte est de 5-6 mm (fig. 3B).

3.Zone 3

Pour les amputations en zone 3 pour
lesquelles il n’est pas possible d'utiliser
la pulpe cutanée pour lareconstruction,
I'utilisation de lambeaux en flot homo-
digitaux est possible:

>>> Le lambeau en ilot homodigital a
circulation directe: la vascularisation est
garantie parle pédicule latéro-digital qui
est disséqué jusqu’a son origine a la base

"

du doigt. L'ilot cutané, de forme quadran-
gulaire, est dessiné dans la partie latérale
distale du doigt en proximal de la perte
de substance a couvrir. De préférence, il
estconseillé d’utiliser le pédicule latéral
ulnaire pour le deuxiéme et le troisieme
doigt et le pédicule latéral radial pour le
quatriéme et cinquieéme doigt, laissant
ainsi intacte I’hémipulpe dominante.
Une dissection rigoureuse permet une
avancée importante du lambeau jusqu’a
2 cm. La perte de substance résiduelle
peut étre laissée en cicatrisation diri-
gée ou de préférence couverte avec une
greffe de peau totale. Le lambeau garantit
une sensibilité distale appropriée ainsi
qu'une bonne épaisseur.

>>> Lelambeau en ilothomodigital a cir-
culation indirecte: la vascularisation de

Fig. 4: Lambeau en ilot homodigital a circulation indirecte.
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B Une évaluation poussée en urgence du contexte et du type de plaie
aide le chirurgien dans le choix de la meilleure prise en charge

adaptée a chaque patient.

B La connaissance approfondie de l'anatomie de la main est
indispensable pour cette chirurgie.

B Lacicatrisation dirigée n'est pas recommandée en cas d’exposition
de tissus nobles (os, tendon, pédicule neurovasculaire).

B La reconstitution de la physiologie pulpaire est fondamentale pour
restaurer la fonctionnalité digitale.

B La kinésithérapie postopératoire fait partie intégrante de la prise
en charge pour une récupération fonctionnelle optimale.

ce lambeau est assurée par le second arc
palmaire. Le dessin quadrangulaire est
réalisé a la base du doigt dans la région
latérale palmaire. Aprés incision etiden-
tification du pédicule latéro-digital, sa
dissection se poursuit jusqu’a la deu-
xiéme arcade. Le lambeau est levé et une
rotation de 180° est effectuée pour couvrir
la perte de substance distale. Le flux san-
guin du pédicule controlatéral se pour-
suivra sur la deuxiéme arcade et, avec
une circulation inversée a travers 1’artere
homolatérale, il atteindra’flot cutané. La
perte de substance résiduelle est couverte
par greffe de peau totale (fig. 4). Ce lam-
beau présentant un large arc de rotation
permet de couvrir d’importantes pertes
de substance. Afin d’obtenir un lambeau
sensible, il est possible de réaliser une
microanastomose entre le nerf pédicu-
laire et le nerf controlatéral [11-13].

Pour les amputations en zone 3, il est
toujours nécessaire de détruire lamatrice
unguéale pour éviter larepousse en griffe
de I’'ongle. La destruction de la matrice
peut étre effectuée dans le méme temps
chirurgical ou différée.

4.Zone 4

Pour les amputations en zone 4, il est
nécessaire d’évaluer la longueur du

fragment osseux de P3 résiduel et toutes
sesinsertions tendineuses. Sile fragment
est trop court sans insertion tendineuse,
c’est I'indication d’une amputation au
niveau de la téte articulaire distale de P2,
car le fragment de P3 pourrait provoquer
une géne et/ou une douleur résiduelle.
Enrevanche, silalongueur du fragment
osseux est suffisante et que P3 est mobile
avec des insertions tendineuses mainte-
nues, alors on peut opter pour une cou-
verture par un lambeau en flot.

Traitement chirurgical
des pertes de substance
distales du pouce

Pour le pouce, d’autres types de lam-
beaux locaux sont utilisés pour couvrirla
perte de substance en fonction du niveau
d’amputation.

1.Zonel

Pour les amputations en zone 1, le meil-
leur choix pour une petite perte de subs-
tance est la cicatrisation dirigée. Si la
perte de substance est plus importante
et concerne la quasi-totalité de larégion
pulpaire du pouce sans exposition de tis-
sus nobles, il est possible d’opter pour
une greffe de peau totale.

2.Zone 2

Pour les amputations en zone 2, les lam-
beaux locaux les plus couramment uti-
lisés sont:

>>> Le lambeau de Méberg: deux inci-
sions latéro-digitales bilatérales sont
réalisées alajonction entre la pulpe et la
peau dorsale. La peau palmaire est isolée
delagaine des tendons fléchisseurs com-
prenant les deux pédicules neurovas-
culaires palmaires. L’'avancement est
obtenu uniquement en fléchissant I’arti-
culation interphalangienne. Le lambeau
est fixé a I’apex digital avec une aiguille
pour éviter une rétraction secondaire.
Celambeau permet de reconstruire I’ex-
trémité distale du pouce. Il est facile a
réaliser. C’est un lambeau sensible mais
qui peut créer une raideur en flexion de
l’articulation interphalangienne.

>>>Lelambeau d’O’Brien: il s’agit d'une
évolution du précédent. Aux deux inci-
sions latéro-digitales bilatérales, une inci-
sion transversale est ajoutée pour former
un lambeau en ilot. Le lambeau est séparé
de la gaine du tendon fléchisseur, qui est
préservée, y compris les pédicules neuro-
vasculaires palmaires. En proximal,
ceux-ci sont isolés et disséqués, permet-
tant ’avancement du lambeau. C’est un
lambeau sensible qui permet de recons-
tituer la forme physiologique delarégion
pulpaire du doigt etil n’est pasnécessaire
de mettre 1’articulation interphalan-
gienne en flexion pour assurer son avan-
cement, évitant ainsi les raideurs [14].

>>> Le lambeau de Venkataswami et
Subramanian: il est principalement
utilisé pour les amputations en “bec de
flate” obliques. Le lambeau a une forme
triangulaire dans la région palmaire.
Une dissection compléte de la gaine du
tendon fléchisseur est réalisée a partir
de I'incision longitudinale du lambeau.
La dissection du pédicule est ensuite
réalisée. On poursuit par I'incision des
cloisons fibreuses au niveau de I'incision
oblique palmaire, permettant ’avancée
du lambeau.
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3.Zones 3et4

Pour lesamputations en zone 3 ou 4 avec
une exposition pulpaire importante, les
lambeaux les plus utilisés sont:

>>> Le lambeau dorso-cubital de
Brunelli: la vascularisation de ce lam-
beau est garantie par l’artere cubitale
dorsale du pouce qui, dans la partie
distale, présente un arc anastomo-
tique a 0,7 cm du sillon de ’ongle et
un arc anastomotique dorso-palmaire
au niveau de la métaphyse distale de
la premiére phalange. Ce lambeau, de
forme circulaire, est prélevé au niveau
métacarpo-phalangien du coté dorso-
cubital. La dissection du lambeau est
réalisée de proximal en distal, le pédi-
cule est désépidermisé et isolé. Le
point de pivot du lambeau dépend de
I’arc de rotation a obtenir, il peut étre
arrété au col anatomique distal de la
premiere phalange pour préserver les
deux arcades anastomotiques ou il
peutatteindre jusqu’a un centimeétre de
la matrice de I’ongle si une rotation du
lambeau plus importante est nécessaire.
Le lambeau est tourné de 180° pour cou-
vrir le site receveur. La perte de subs-
tance au site donneur est couverte par
une greffe de peau totale [15, 16] (fig. 5).

>>> Le lambeau cerf-volant: il est
principalement utilisé pour les pertes
de substance dorso-distales du pouce.
Gréce a son large arc de rotation, il par-
vient également a couvrir d’importantes
pertes de substance de la quasi-totalité
du doigt. Ce lambeau est innervé par la
branche sensitive du nerfradial. La vas-
cularisation est assurée parl’artére inter-
métacarpienne dorsale dans le premier
espace. L'ilot cutané est dessiné sur la
face dorsale du deuxieme doigt en pro-
jection de la premiere phalange. Le lam-
beau est disséqué de distal en proximal,
le pédicule désépidermisé et isolé. Le
point pivot se situe a la base du premier
espace intermétacarpien. Une fois la dis-
section terminée, il peut étre tunnélisé
et retourné pour permettre la couverture
du site receveur. La perte de substance

Fig. 6: Lambeau cerf-volant.

résiduelle est couverte par une greffe de
peau totale (fig. 6).

B Conclusion

La prise en charge des amputations dis-
tales des doigts nécessite une anamnése
complete, la connaissance du type de

traumatisme, un examen clinique minu-
tieux et une radiographie. Le chirurgien
de la main pourra alors choisir le traite-
ment le plus adapté pour obtenir le meil-
leur résultat fonctionnel et esthétique
(tableau II).

La cicatrisation dirigée et les greffes
cutanées ne sont a envisager qu’en I’ab-
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Zone 1 Cicatrisation dirigée — Greffes de peau totales

Lambeau d’Atasoy
Doigts longs Zone 2-3 Lambeau de Kutler

Zone 3-4 Lambeau en ilot homodigital (circulation directe)
Lambeau en ilot homodigital (circulation indirecte)

Zone 1 Cicatrisation dirigée - Greffes de peau totales
Lambeau de Moberg

Zone 2-3 Lambeau d’'0’'Brien
Lambeau de Venkataswami
Lambeau dorso-cubital de Brunelli

Zone 3-4
Lambeau cerf-volant

Tableau II: Indications chirurgicales pour les pertes de substance des doigts.

sence d’exposition de tissus nobles,
quand seul le tissu hypodermique est
exposé. La couverture avec lambeaux
cutanés reste le traitement de choix
pour les pertes de substance distales
des doigts. Pour les doigts longs, en cas
d’amputations en zone 2, le lambeau de
premier choix reste le lambeau d’ Atasoy.
Pour les amputations en zone 3-4 ou
en cas de perte de substance étendue,
il est possible d’utiliser le lambeau
homodigital en flot comme lambeau de
recouvrement, en circulation directe ou
indirecte. Pour le pouce, en cas de perte
de substance en zone 2-3, il est possible
d’utiliser soit le lambeau O’Brien, soit
celui de Venkataswami selon le type
d’amputation. Pour de grandes pertes de
substance qui impliquent toute la pulpe
ou larégion dorsale, on utilisera soit le
lambeau dorso-cubital de Brunelli, soit
le lambeau cerf-volant.

En postopératoire, le recours a la kiné-
sithérapie est primordial afin d’éviter la

formation derétractions et d’adhérences
cicatricielles, qui limiteraient larécupé-
ration fonctionnelle maximale [17].
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I Revue de presse

Un an de COVID-19

Le 11 mars 2020, profondément préoccupée par les niveaux alarmants de
propagation de I'épidémie et de la sévérité de la maladie, I’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) qualifiait la COVID-19 de pandémie. Le 17 mars, les
contraintes sanitaires en France nous interdisaient pour un temps d’accueillir

nos patients et de les opérer. Fallait-il attendre une crise sanitaire d’une telle

ampleur pour replacer le soin de la planéte et de toute sa population comme
valeur centrale de nos sociétés ?

R. ABS
Chirurgien plasticien,
MARSEILLE.

Multiples sont les réflexions que nous inspire la période actuelle. La premiére est de toujours garder
en téte que la médecine est une science qui hésite! Ensuite, c’est de se remémorer a quel point il est
dangereux d’accueillir sans broncher les vérités du pouvoir et méme celles de nos scientifiques. Enfin,
de ce vacarme de soupcons et de critiques s’éléve, silencieuse, une note d’optimisme: la véritable
immunité, le seul vaccin efficace, c’est de conserver en réalité la mémoire de ce qui vient de se passer.
A nous de saisir I’occasion pour réver et construire un lendemain différent.

Laser-assisted rhinoplasty: the
future generation rhinoplasty
technique to preserve anatomy?
A series of patients compared to
patients undergoing standard
open rhinoplasty

BerTosst D, MARCHETTI A, SBARBATI A et al.
Plast Reconstr Surg, 2021;147:364-369.

La sonde manuelle au laser erbium
semble étre un outil émergent pour le
remodelage de’os et du cartilage en rhi-
noplastie. Deux cohortes de 25 patients
chacune ont été recrutées et randomi-
sées:la premiere a été soumise & unerhi-
noplastie assistée au laser et la deuxieme
aunerhinoplastie classique. Sur le plan
technique, le champ opératoire était plus
propre avec moins de saignement et le
taux de satisfaction des patients était
plus élevé dans la population de rhino-
plastie assistée au laser par rapport a la
rhinoplastie ouverte standard.

Correcting of calf atrophy
with a custom-made silicone
implant: contribution of three-
dimensional computer-aided
design reconstruction:

apilot study

CuavoiN JP, Luron E, MoreNo B et al. Aesthet
Surg], 2021;41:NP12-NP22.

Les implants préremplis en gel de sili-
conereprésentent la grande majorité des
prothéses actuellement placées dans les
mollets. Cette étude décrit une procé-
dure innovante de correction de ’atro-
phie acquise des mollets basée sur une
reconstruction 3D et une impression des
implants avec du silicone solide grace
a la conception assistée par ordinateur
(CAO). Leur forme s’adapte mieux a la
perte de volume comparée a celle des
implants préremplis en gel de silicone.
Le matériau solide conserve sa forme et
facilite son insertion. De plus, iln’y a

aucun risque de rupture et sa durée de
vie est illimitée.

Silicone breast implant
injector: aretooled breast
augmentation device

Tsao SB, Wu CC. Aesthetic Plast Surg,
2021;45:95-99.

Apres une incision axillaire, périaréo-
laire ou sous-mammaire pour créer une
loge de taille adéquate, le chirurgien
utilise généralement ses doigts pour
insérer I'implant. Cela induit certaines
complications, comme la nécessité
d’agrandir I’incision pour que I'im-
plant soit inséré ou ’hypertrophie de la
cicatrice causée par les dommages dus
au frottement de I'implant au bord de
Iincision. Le fait de pousser a plusieurs
reprises sur I’implant peut également
augmenter le risque de contamination,
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%

Small Sized Set Injector

Smooth Implant

# 30mm outlet :
for =250~-300cc implant.

# 35mm outlet :
for 300~-400cc implant.

# 40mm outlet :
for >400cc implant.

Fig. 1: Injecteur d'implant mammaire (d'aprés Tsao SB, Wu CC. Aesthetic Plast Surg, 2021;45:95-99).

de micro-fuite de silicone postopéra-
toire et de coque.

Pourrésoudre ces problémes, un disposi-
tif d’insertion d’implant mammaire a été
développé pourune technique d’insertion
“sans contact” (fig. 1). L'injecteur d’im-
plant mammaire est composé d'un tube
creux, dun propulseur et de trois embouts
interchangeables. Son utilisation a permis
deraccourcirlalongueur des incisions de
4-7 & 3-4 cm, de raccourcir le temps d’in-
sertion, de réduire les dommages causés a
I'implant parla poussée des doigts et enfin
de réduire le taux de coque.

Epidemiology and prevention
of breast prosthesis capsular
contracture recurrence

GANON S, MorINET S, SERrROR K et al.
Aesthetic Plast Surg, 2021;45:15-32.

La survenue d’une coque de grade
Baker III et IV représente un probléme
majeur pour les patientes bénéficiant
des mammoplasties d’augmentation
par protheses. L'objectif de de cet essai
a été d’identifier les facteurs de risque
impliqués danslarécidive de lacoque et
d’établir lameilleure approche chirurgi-
cale pour sa prévention.

Une étude rétrospective de patientes
opérées pour coque a été réalisée a I’ho-

pital Saint-Louis de Paris entre 2012
et 2014. Sur les 100 patientes incluses,
24 ont eu une récidive, avec un suivi
d’au moins 5 ans. Le principal facteur
derisque identifié dans larécidive de la
coque est la survenue d’un premier épi-
sode et I’approche chirurgicale associée
au taux de récidive le plus faible est la
capsulectomie antérieure avec réduction
du volume de I'implant.

Double columellar strut:

a new method for tip surgery.
A study of 642 cases with a
15-year follow-up

JarLut Y, BarroLin C. Aesthetic Plast Surg,
2021;45:229-241.

Parmi les premiéres procédures de remo-
delage de la pointe nasale effectuées, le
concept du trépied d’Anderson est le
plus connu. Les principaux objectifs de
la chirurgie de la pointe nasale sont de
stabiliser le complexe de la pointe, ce qui
affecte largement la forme, la projection
etlarotation de la pointe nasale.

Le double étai columellaire pourrait étre
réalisé dans les mémes conditions que
les autres greffes structurelles conven-
tionnelles. En tant qu’alternative poly-
valente, il peut étre utilisé avec des voies
fermées ou ouvertes et implique 'utili-
sation d’une quantité limitée de matériel

cartilagineux. De plus, avec ou sans tech-
niques complémentaires, le double étai
columellaire peut étre considéré comme
le “couteau suisse” pour la chirurgie de
la pointe.

Evaluation de la forme et du
résultat esthétique d’ombilics
transposés selon quatre
techniques chirurgicales

NiBBio A, RurreENacH L, BRuANT-RoDIER C
et al. Ann Chir Plast Esthet, 2021;66: 52-61.

La contre-incision horizontale dans
un rond désépidermisé, avec points
d’amarrage placés sur un axe vertical,
géneére des ombilics ovales, verticaux ou
ronds, jugés attrayants et ayant donné le
plus hautniveau de satisfaction chezles
chirurgiens et les patientes.

Auto-injection: inexorable
avancée et vrai danger?
A propos d’un cas

et revue de lalittérature

AiLeroT K, MojaLLaL A, GERENTON B. Ann
Chir Plast Esthet, 2021;66:93-99.

Lameédecine esthétique est en plein essor
et son expansion sur internet n’est pas
contrdlée par les autorités sanitaires.
Plus que jamais, les conditions sont favo-
rables al’auto-injection chezles patients.
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C’est justement le cas d’une femme de
45 ans qui s’est auto-injectée dans les
deux seins de I’acide hyaluronique
acheté sur internet. Elle a présenté une
infection mammaire bilatérale, résolue
par une prise en charge adéquate et un
traitement antibiotique.

A la lumiere de cette complication, les
enjeux du développement sur le mar-
ché des produits de comblement sont
discutés et appellent a la mise en place
urgente d'un cadre juridique strict pour
leur utilisation.

Reconstruction de I’angle
cervico-mentonnier chez
le jeune (moins de 40 ans)

ABDULSHAKOOR A, LaBBe D. Ann Chir Plast
Esthet, 2021;66:69-75.

La demande d’une meilleure définition
de I’angle cervico-mentonnier est fré-
quente dans le cadre d’'un désir de rajeu-
nissement. Elle est spécifiquement en
augmentation dans une population plus
jeune (moins de 40 ans). Si, dans cette
population, la réponse a cette demande
s’adresse classiquement aux bases

osseuses par génioplastie d’avancement
ou prothése de menton, elle peut aussi
s’adresser aux parties molles mais, le
plus souvent, cela se limite a une lipoas-
piration sous-mentonniére. Cependant,
I’approfondissement de ’angle cervico-
mentonnier n’était pas obtenu de fagon
satisfaisante par ces techniques et la
solution serait la confection d*un corset
digastrique.

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

RELIFE, du groupe Menarini, décline deux nouvelles gammes de produits: Definisse Filler (gels de comblement a base d’acide
hyaluronique) et Definisse Threads (fils tenseurs résorbables). Ces deux gammes de solutions complétes, uniques et complé-
mentaires permettent de prendre en charge la majeure partie des indications, pour tous les ages.

RELIFE s’inscrit dans une vision holistique de la démarche esthétique, qui s’attache a prendre en charge un visage dans sa
globalité. Concrétement, RELIFE permet au praticien de mettre en ceuvre, avec une grande finesse d’exécution, la réponse qu'il
souhaite apporter au patient en faisant appel a différents produits et techniques mis au point par le méme laboratoire et
concus pour agir en synergie, ce qui est un gage de résultat optimal.

Les produits Definisse Core Filler + lidocaine, Definisse Restore Filler + lidocaine et Definisse Touch Filler + lidocaine sont des
dispositifs médicaux de classe IlI.

Les produits Definisse Ancorage Threads, Definisse Double Needle Threads (12 et 23 cm) et Definisse Free Floating Threads (12 et
23,2 cm) sont des dispositifs médicaux chirurgicaux d’origine synthétique, résorbables, de classe 1l et portent, au titre de cette

réglementation, le marquage CE 0373.

D'aprés un communiqué de presse du laboratoire RELIFE.
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