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RÉSUMÉ : Longtemps considérés avec indifférence voire défiance par le milieu chirurgical, les fils de 
suspension ont acquis ces dernières années une place incontournable dans la gestion du vieillisse-
ment cervico-facial, grâce à leurs qualités propres et du fait de l’évolution des techniques de pose de 
mieux en mieux adaptées. Qu’ils soient résorbables ou permanents, ces fils ont en commun les indica-
tions, le plan anatomique de pose – l’hypoderme profond –, l’exigence de rigueur de pose et le temps 
d’éviction (quelques jours). Leur différence tient à leur prix de revient et à la durée du résultat espéré.
L’indication idéale est celle de la ptôse débutante de la région malaire et la perte modérée de l’ovale. 
Si le principe de l’intervention est simple, sa réalisation peut être délicate et demande beaucoup de 
soin afin de limiter les aléas postopératoires possibles et les complications, rares, qui peuvent imposer 
le retrait du matériel. Les fils ne doivent plus être considérés comme une béquille peu efficace pour 
chirurgien paresseux : les méconnaître est aujourd’hui fâcheux, les ignorer sera demain une erreur.

B. MOLE
Chirurgien plasticien, PARIS.

Place des fils suspenseurs 
dans la prise en charge 
du vieillissement cervico-facial

L’ idée d’utiliser des fils pour tracter 
à distance différentes structures 
du visage a plus d’un demi-siècle, 

mais son développement en termes d’ef-
ficacité réelle est récent. Il faut rendre 
hommage à la ténacité et l’inventivité de 
Marlen Sulamanidze, chirurgien géor-
gien que nous avons rencontré pour la 
première fois il y a 21 ans, et le remercier 
pour avoir fait d’une idée apparemment 
discutable un concept devenu incontour-
nable [1]. Nous sommes ainsi passés du 
doute à la curiosité, puis de la curiosité 
à la conviction que nous disposions là 
d’un moyen supplémentaire de répondre 
à certaines demandes de prise en charge 
du vieillissement du visage et du cou.

Les différents types de fils

Si l’on peut classer les fils de différentes 
manières, la plus logique reste de les 

séparer en fils résorbables ou perma-
nents car c’est cette caractéristique qui 
déterminera nos choix et ceux de nos 
patients. Nous mentionnerons ici (pour 
ne plus en parler) les fils en PDO (poly-
dioxane) dont le pouvoir est essentiel-
lement inducteur et éphémère au prix 
d’une répétition bi- ou triannuelle, 
même si certains sont munis de petits 
ergots leur permettant un effet de soulè-
vement très transitoire.

En matière de fils, l’offre en 2021 en 
France est déjà importante et mérite 
qu’on la connaisse, sachant qu’elle évo-
lue sans cesse.

1. Les fils résorbables

>>> Les fils Silhouette Soft sont consti-
tués d’un monofilament en acide poly-
lactique sur lequel sont enfilés des 
cônes divergents en polymère d’acides 
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polylactique et glycolique, séparés par 
un espace de 5 à 8 mm suivant le nombre 
de cônes (8-12-16). Ils sont introduits à 
l’aide d’une aiguille à chaque extrémité. 
Ils ont pour inconvénients de devoir être 
conservés au froid et surtout d’avoir une 
capacité de résistance que nous jugeons 
faible, conséquence de l’espacement des 
cônes et du temps nécessaire à leur inté-
gration tissulaire.

>>> Les fils Aptos sont des copolymères 
d’acide polylactique et de caprolactone 
munis d’ergots convergents et/ou diver-
gents et disponibles sous de très nom-
breuses formes (aiguilles d’insertion 
droites ou courbes, canules, aiguille de 
Jarno, avec possibilité de revêtement 
d’acide hyaluronique).

>>> Les fils Definisse (ex Happylift) 
sont également des copolymères d’acide 
polylactique et de caprolactone [2] munis 
d’ergots convergents en longueurs de 12 
et 23 cm, introduits à l’aide d’aiguilles 
droites à chaque extrémité (Double 
Needle) ou d’une aiguille droite d’un côté 
et courbe de l’autre (Ancorage, fig. 1). Ils 
sont également disponibles sans système 
d’introduction (Free Floating) et placés 
alors grâce à une canule ou un passe-fil.

2. Les fils permanents

>>> Le fil Élasticum a une âme en silicone 
recouverte de polyester et montée sur une 
aiguille de Jarno (insertion au milieu de 
l’aiguille ce qui permet un placement 
sous-cutané sur de longues distances sans 
faire ressortir le fil). Comme son nom l’in-
dique, il est élastique mais cette qualité ne 
présente aucun avantage particulier à nos 
yeux puisqu’il est de toute façon placé 
sous tension. C’est un fil assez technique 
qui a surtout sa place dans les combinai-
sons chirurgicales ouvertes (fig. 2).

>>> Le fil Spring Thread comprend 
une âme en polyester recouverte d’er-
gots convergents en silicone et montée 
sur deux aiguilles mousse, son élasticité 
ne présente pas non plus un avantage 
particulier.

Fig. 1 : Femme de 63 ans, bonne structure de base masquée par la ptôse. Résultat immédiat après pose de 
2 Definisse Ancorage malaires + 1 Double Needle mandibulaire.

Fig. 2 : 4 suspensions Élasticum (sourcil, malaire, mandibulaire et cervicale) avec lifting sous anesthésie 
locale, résultat 1 mois. À noter la volumisation jugale par acide hyaluronique préalable.

Fig. 3 : Relèvement de la queue du sourcil et de la masse malaire par 2 fils Infinite chez une femme de 31 ans.
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>>> Le fil Infinite-Thread a la même 
structure, mais les ergots sont présents sur 
toutes les faces du fil ce qui lui procure 
une accroche remarquable. Il est mis en 
place grâce à un passe-fil mousse (fig. 3).

Contrairement à ce que leur dénomination 
peut laisser penser, ces deux derniers fils 
sont des créations françaises et leur mode 
d’introduction, grâce à des instruments 
mousse, les rend peu traumatisants.

3. Caractéristiques communes et 
différences

Qu’ils soient résorbables ou permanents, 
tous les fils ont en commun :
– les mêmes indications : réduction à 
distance de zones ptotiques de la face et 
du cou ;
– le même plan anatomique : la graisse 
sous-cutanée ;
– la même nécessité d’un protocole rigou-
reux pour en limiter les inconvénients ;
– la même recommandation de principe 
d’éviction socioprofessionnelle jusqu’à 
5-7 jours (d’autant plus s’il s’agit de fils 
permanents).

Leur différence tient évidemment 
essentiellement à la durée du résultat, 
de quelques mois à quelques années. 
Les fils résorbables soutiennent de plus 
l’idée d’un effet inducteur tissulaire, qui 
pourrait au fur et à mesure pérenniser 
davantage la limitation dans le temps de 
leur efficacité grâce au maillage collagé-
nique induit [3].

De notre utilisation régulière de ces dif-
férents types de fils, nous pensons que 
ce sont des alliés et non des adversaires 
dans la prise en charge du vieillissement 
et qu’il convient davantage de les combi-
ner et non les opposer.

Indications princeps des fils 
tenseurs/suspenseurs

Elles diffèrent suivant l’ambiance “médi-
cale” ou “chirurgicale” de leurs condi-
tions de pose.

1. Pose isolée des fils

Elle répond à toutes les demandes 
de “rafraîchissement” du visage qui 
concernent essentiellement les femmes 
à partir de la quarantaine – et parfois 
même avant – poursuivant les exigences 
suivantes :
– un résultat naturel, c’est-à-dire une 
simple récupération – sans transforma-
tion – de l’état antérieur ;
– une intervention rapide accessible 
sous simple anesthésie locale ;
– une éviction limitée à une semaine au 
maximum ;
– un budget adapté à leurs possibilités.

Répondre ne veut évidemment pas 
dire garantir et la pose de fils ne rem-
placera pas un lifting malaire, cervical 
ou facial d’indication indiscutable [4] 
(fig. 2). Ce point doit être très clair 
d’emblée au cours de la consultation de 
prise en charge du vieillissement, afin 
que le choix du patient se fasse en toute 
connaissance de cause. L’information 
honnête reste délicate en la matière tant 
les réseaux sociaux brouillent les mes-
sages (il suffit de vagabonder un peu sur 
Internet pour constater que les magni-
fiques résultats présentés comme des 
poses de fils sont souvent des liftings 
traditionnels…). On ressent d’ailleurs en 
France encore une résistance voire une 
réticence certaine des patients vis-à-vis 
des fils, mais on perçoit a contrario que 
le vent tourne !

2. Pose combinée des fils au cours d’un 
acte chirurgical

Il s’agit d’une option récente très intéres-
sante qui mérite d’être considérée tant 
elle peut présenter d’avantages [5] :
– la limitation des décollements ;
– l’amélioration de la qualité du résul-
tat dans des zones qui demandent des 
approches parfois complexes ou très 
à distance (sourcils, masse malaire, 
bajoues, cordes platysmales) ;
– la simplification des suites ;
– la pérennisation espérée du résultat 
final.

Encore une fois, il ne s’agit pas de consi-
dérer comme obsolètes les multiples 
approches chirurgicales mises au point 
pour solutionner de manière efficace 
des demandes difficiles, les fils ne 
représentent pas la solution miracle qui 
les remplacerait. Mais cette option doit 
être réfléchie pendant la consultation et 
offerte à nos patients comme une alter-
native parfois vraiment performante. 
Dans le même esprit, la pose d’un fil peut 
apaiser d’une manière simple la reven-
dication d’un patient déçu par le résultat 
d’un acte lourd ou consolider celui-ci au 
cours des années suivantes.

Critères de sélection 
des patients

Dans l’idéal, si le patient sélectionne le 
praticien, celui-ci sélectionne l’indica-
tion et c’est enfin le patient qui sélec-
tionnera le fil en fonction des critères 
présentés par le praticien. De façon arbi-
traire, cette sélection permet de séparer 
4 catégories de patients, en sachant que 
les transitions de l’une à l’autre sont évi-
demment infinies.

1. Le patient “idéal” (fig. 4)

Il est encore jeune, avec une ptôse juste 
débutante qui rend la pommette moins 
pleine, l’ovale moins régulier, l’angle 
cervical moins dessiné. La peau est en 
excellent état, ni trop épaisse ni trop 
mince (attention aux visages déchar-
nés !). Ce patient idéal ne représente 
pas encore la majorité des consultants 
mais il pourrait le devenir un jour pro-
chain, dans une perspective de préser-
vation de l’état de plénitude juvénile au 
même titre que l’utilisation raisonnée 
de la toxine botulique, de l’acide hya-
luronique, des soins d’entretien de la 
peau, etc., appréciés par une clientèle 
de plus en plus jeune.

En poussant encore davantage vers cette 
nouvelle arrivée de millenials extrême-
ment demandeurs, notamment en Asie, 
la pose de fils résorbables permet, sans 
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le risque de cicatrices ou d’irréversibi-
lité, de céder à des effets de mode certes 
contestables mais finalement sans dan-
ger autre qu’une addiction prématurée 
à ce type de soins revendiqués pour 
rester le plus longtemps in. Après tout, 
pourquoi ne pas répondre par un geste 
très mesuré à une demande de soulè-
vement de la queue du sourcil (fox ou 
cat eye, fig. 5), de retroussement de la 
pointe du nez ou de pommette plus 
avantageuse (fig. 3) ?

2. Le patient “discutable” (“à discuter”)

Il s’agit aujourd’hui du patient le plus 
présent dans ce type de consultation 
(fig. 6 et 7). Il est à la recherche de solu-
tions simples – mais généralement 
illusoires malgré les promesses de l’in-
dustrie et de certains praticiens – pour 
contrecarrer les effets de l’âge autour de 
la cinquantaine, pivot notamment de la 
ménopause qui précipite souvent les 
dégâts : poches palpébrales, déflation de 
la pommette et de la joue entre les deux 
armatures fixes que sont les ligaments 
zygomatiques et mandibulaires, cassure 
nette de l’ovale, empâtement de la région 
sous-mentale, saillie des cordes platys-
males… Tous ces stigmates relèvent 
d’options chirurgicales vers lesquelles 
se tourneront d’emblée une minorité de 
candidats désireux d’un résultat opti-
mum. Mais nous savons tous combien la 
majorité de ces patients redoute un acte 

Fig. 4 : Patiente idéale, restauration par 3 fils Definisse (2 Ancorage pour la zone malaire + 1 Double Needle mandibulaire), résultat immédiat.

Fig. 5 : Effet fox eye par 1 fil Definisse Double Needle. À noter l’effet transitoire de pseudo-cantopexie latérale. 
Résultat immédiat.

Fig. 6 : Restauration de la bajoue par 3 fils Definisse Double Needle. A : Avant traitement. B : Après 2 semaines.

A B
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agressif, son coût, ses suites et ses aléas… 
Faut-il pour autant les récuser pour les 
perdre définitivement ?

Depuis quelques années, notre approche 
de ce type de consultation vise à propo-
ser de manière systématique une option 
plus simple, plus rapide et moins coû-
teuse, même si elle est moins efficace. 
L’information doit évidemment être 
aussi objective que possible sur le résul-
tat espéré et soutenue par un éclairage 
impartial (fiche informative de la Société 
française de chirurgie plastique recons-
tructrice et esthétique [SOFCPRE]). 
Cette approche fidélisera davantage le 
patient et le préparera à un acte ultérieur 
plus invasif lorsque celui-ci deviendra 
incontournable.

3. Le patient “impossible”

Nous entendons par là celui qui manifes-
tement ne relève pas de la technique des 
fils : ptôse très avancée, empâtement dif-
fus, excédent cutané apparent trop exces-
sif pour être épongé vers le cuir chevelu 
ou fragilité de l’état général interdisant 
d’envisager une intervention trop lourde. 
La plupart de ces patients sont récusés 
systématiquement par le chirurgien, 
avec justesse lorsque le résultat escompté 
exige un acte en rapport. Pourtant, une 
partie de ces patients sait se contenter 
d’un acte modeste pour peu qu’il soit 

bien informé de ses limites : réduction de 
la ptôse sourcilière, petit soutien malaire, 
léger effacement de la bajoue, allégement 
de l’angle cervico-mentonnier, etc. C’est 
ici qu’une proposition honnête d’amé-
lioration – même très légère – par fils 
tenseurs peut être opportune.

4. Le patient “secondaire”

Il a déjà bénéficié d’une chirurgie tra-
ditionnelle mais celle-ci ne lui a pas 
apporté la satisfaction espérée, soit en 
termes de résultat, soit de durée. Hormis 
certains cas où la reprise de l’interven-
tion est inévitable, la pose d’un ou deux 
fils pour rétablir l’ovale ou l’angle cervi-
cal peut calmer un climat de revendica-
tion même non justifiée.

Quid du cou ?

La zone cervicale reste encore la mal- 
aimée des fils pour plusieurs raisons sou-
vent cumulatives :
– empâtement exagéré souvent d’origine 
génétique ou, à l’opposé, affinement 
extrême découvrant très tôt les cordes 
platysmales ;
– recrutement cutané apparent excessif, 
en fait davantage en rapport avec le tasse-
ment et le glissement vertébral antérieur 
net après la ménopause ;
– accolement cutané mastoïdien limitant 

le report en arrière de l’excédent cutané 
non réséqué.

S’il n’y a pas de consensus encore établi 
pour l’utilisation des fils en région cer-
vicale (croisement médian ? évacuation 
de l’excédent cutané vers le haut ou l’ar-
rière ?), d’indéniables progrès permettent 
d’entrevoir des solutions de plus en 
plus efficaces, soit isolées (avec l’ap-
pui d’une lipoaspiration sous-mentale 
par exemple), soit combinées avec un 
geste chirurgical très limité (petit décol-
lement, suspension platysmale, fil(s) 
redessinant l’angle et résection limitée 
à la zone rétro-auriculaire).

Quelques principes de pose

Ils sont communs à tous les fils et doivent 
être impérativement respectés [6] afin de 
limiter les aléas (nombreux) et les com-
plications (rares) d’une intervention 
simple, dans son principe, mais pas tou-
jours évidente à exécuter.

1. Les conditions de pose doivent être 
rigoureuses

Le patient doit bien être préparé : douche 
et shampooing le matin, pas de maquil-
lage, tenue appropriée pour la sortie du 
local médical (bonnet, lunettes, écharpe, 
le port actuel du masque est une aide pré-
cieuse…) ; le local approprié : même s’il 
ne s’agit pas d’un acte chirurgical au sens 
propre du terme, la manipulation d’un 
corps étranger qui nécessite une ouver-
ture même minime doit le faire considé-
rer comme tel. Vessie vidée, champs et 
gants stériles, instrumentation adaptée, 
anesthésie locale et antiseptiques bien 
différenciés permettent une autonomie 
complète pendant un acte souvent beau-
coup plus chronophage qu’estimé.

Nous avons rassemblé tous ces conseils 
dans un très court vade-mecum de la 
pose de fils que nous partageons très 
volontiers1.

Fig. 7 : Indication traditionnelle de lifting, compensation partielle par 3 fils Definisse Double Needle.

1 bernard.mole@yahoo.fr



réalités en Chirurgie Plastique – n° 42_Juin 2021

9

2. Le dessin est probablement le moment 
le plus important de l’intervention

Il permet :
– d’évaluer les vecteurs ;
– de choisir les points d’entrée et de sortie ;
– de déterminer le nombre de fils et leur 
longueur ;
– de dessiner à l’aide d’un marqueur effa-
çable tous les repères puis de repasser les 
principaux (points d’entrée et de sortie, 
trajets en pointillés plus faciles à effacer 
en fin d’intervention) avec un marqueur 
dit permanent.

À tort ou raison, nous pensons que les 
asymétries constitutionnelles si fré-
quentes ne pourront guère être com-
pensées par des fils : nous marquons 
donc la moitié du visage et reportons de 
manière aussi systématique que possible 
les repères sur l’autre moitié.

3. L’anesthésie locale doit être adaptée 
en quantité

Elle doit être généreuse au point d’entrée 
et de sortie (0,5 cc). Il y a ensuite 2 écoles : 
considérer que le trajet sous-cutané est 
indolore (ce qui est partiellement vrai) et 
qu’une sensibilité nette pendant la pose 
indique un changement de plan vers la 
superficie ou la profondeur, ou rendre 
l’intervention totalement confortable 
tout en diminuant les risques d’ecchy-
moses par une anesthésie tout au long du 
trajet. Dans ces cas, cette anesthésie doit 
se faire si possible à la canule avec une 
quantité minimale de produit. Quelles 
que soient ses propres habitudes, l’in-
tervention – qui peut prendre jusqu’à 
2 heures voire plus dans les cas de fils 
permanents – doit pouvoir être menée 
dans les meilleures conditions.

4. La pose des fils

Elle se fait à partir de la lisière chevelue 
ou à quelques centimètres dans le scalp 
par une micro-incision avec une aiguille 
de 18 G, qu’il est bon d’élargir légère-
ment avec un poinçon ou l’extrémité 
d’une pince afin d’éviter tout accrochage 

du fil en surface. Le fil est introduit soit 
directement monté sur son aiguille tran-
chante (Definisse, Élasticum, Silhouette 
Soft, Aptos) ou mousse (Spring Thread), 
soit à l’aide d’une canule ou d’un 
passe-fil non tranchant (Definisse Free 
Floating, Aptos, Infinite) qui demande 
davantage d’habitude mais provoque 
moins d’ecchymoses. Dans la zone de 
suspension (cuir chevelu), le trajet n’a 
pas besoin d’être très long (5-7 cm). 
Dans la zone de traction, il convient de 
contrôler en permanence l’extrémité de 
l’instrument par un léger mouvement 
d’essuie-glace qui indique que l’on 
est dans le bon plan si l’on n’entraîne 
aucun déplacement cutané par accro-
chage de la zone sous-dermique. Au 
moindre doute, l’instrument est retiré 
sur quelques centimètres et un nouveau 
passage est pratiqué.

Un premier réglage a alors lieu sur le 
patient allongé : impression des ergots 
dans la zone de suspension par un petit 
massage en appui, mise en tension du 
brin inférieur par un massage ascension-
nel le long du fil depuis le point d’intro-
duction jusqu’à l’extrémité inférieure.

5. Combien de fils ?

Un résultat homogène exige évidemment 
une bonne répartition des vecteurs et, 
hormis une demande très limitée sur 
la pommette ou l’ovale, nous estimons 
que 3 suspensions par côté doivent être 
envisagées dans la plupart des cas, un 
relâchement cervical exigera la pose 
d’un ou deux fils supplémentaires. Cette 
règle évitera les déceptions prématurées 
et permettra d’espérer un résultat davan-
tage prolongé.

6. Le réglage final

Il se fait sur le patient assis : à ce stade, 
une exigence “zéro défaut” est de mise ! 
Les capitons situés sur les points de 
sortie sont facilement levés par un petit 
pincement de l’extrémité du fil, en 
revanche, les vraies dépressions situées 
sur le trajet du fil ne disparaîtront en 

règle pas et pourront exiger le rempla-
cement immédiat du fil si elles corres-
pondent de façon évidente à un passage 
trop superficiel (ne pas compter sur les 
massages ou le masquage transitoire par 
une injection de fillers…).

7. Les suites immédiates

Nous pratiquons une contention modé-
rément appuyée mais réelle (ne pas trop 
serrer !) par une bande de type Coheban 
chair 6 cm en “œuf de Pâques”, bloquée 
par un simple tour frontal horizontal 
pour la première nuit seulement et qui 
présente un triple intérêt :
– la limitation des ecchymoses ;
– la contention des fils qui ne se 
déplacent pas ;
– la sécurité pendant la première nuit, 
le patient s’installant sans crainte dans 
la meilleure position pour son confort 
pendant le sommeil.

Le patient peut repartir après avoir avalé 
500 mg de paracétamol, même en l’ab-
sence de toute gêne. Nous conseillons 
une alimentation mixée les 3 premiers 
jours. Un contrôle dans les jours suivants 
permettra de vérifier que rien n’a bougé 
et de lever un capiton résiduel (facile 
dans la première semaine, nettement 
plus compliqué après 15 jours).

Incidents et complications

Une activité de pose de fils suspenseurs 
est loin d’être un long fleuve tranquille 
et il faut s’attendre à la gestion de nom-
breuses inquiétudes et aléas au début 
de son expérience ! Voilà pourquoi un 
maximum de rigueur doit être apporté 
dans la sélection des candidats et la pose 
des fils [7, 8].

1. Les incidents

Ecchymoses, hématomes, œdème, petite 
inflammation, asymétries, légers capi-
tons, petit trismus et sensibilité parfois 
exacerbée marquent fréquemment la 
première semaine. Ils disparaissent en 
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règle au 15e jour (quelquefois après un 
mois pour les petites dépressions cuta-
nées) mais réclament toute l’attention 
et les conseils du praticien pour calmer 
les inquiétudes légitimes des patients 
(fig. 8 et 9).

2. Les complications, même rares, 
peuvent être préoccupantes

>>> La douleur peut être permanente 
ou provoquée (mastication), souvent 
unilatérale et peu ou pas calmée par les 
antalgiques de base. Elle doit impérati-
vement être prévenue le mieux possible 

en amont par une information exhaus-
tive sur les moyens de calmer une gêne 
douloureuse : ne jamais se dire “ça va 
passer” mais systématiser la prise des 
antalgiques en les alternant avec les 
anti-inflammatoires ou la corticothéra-
pie orale, sans abuser du terme de “dou-
leur neuropathique” en lieu et place de 
la recherche d’un début d’infection. Une 
douleur superficielle exacerbée par le 
moindre effleurement peut en revanche 
être en rapport avec l’accrochage d’une 
branche sensitive par un ergot : dans ce 
cas, il faut pratiquer une bonne anesthé-
sie locale en regard et masser doucement 
la zone pour faciliter le décrochage du fil.

>>> L’infection est évidemment redoutée 
devant des signes locaux (inflammation, 
suintement, lymphangite) ou de la fièvre 
(rarement importante voire absente). Elle 
réclame en règle l’ablation complète du 
fil incriminé, facile les premiers jours, 
beaucoup plus délicate après plusieurs 
semaines d’évolution sous antibiothé-
rapie quand la fibrose s’est installée. 
Retrouver le fil peut être laborieux, c’est 
pourquoi nous conseillons de toujours 
photographier les repères marqués avant 
l’intervention. Une fois celui-ci retrouvé 
(par échographie à haute fréquence si 
nécessaire), une petite remise en ten-
sion sur le fil permettra de déterminer 
précisément son trajet et de pratiquer 
une anesthésie locale large tout le long. 
Ensuite, une traction douce combinée 

à un massage progressif le long du tra-
jet permet de sentir le décrochement 
progressif. Un intervalle minimum de 
3 mois précédera la correction par un 
nouveau fil.

>>> Les autres complications ont moins 
de conséquences dramatiques (extrusion 
du fil, migration, visibilité, capitons per-
sistants, inflammation chronique) mais 
peuvent obliger à un remplacement du 
matériel (surtout si celui-ci n’est pas 
résorbable), qui peut s’avérer délicat.

Conclusion

La participation des fils tenseurs ou sus-
penseurs à la gestion du vieillissement 
cervico-facial va progressivement deve-
nir incontournable, au même titre que la 
toxine botulique, l’acide hyaluronique, 
les inducteurs tissulaires, les peelings, 
les énergies, etc., avec lesquels la syner-
gie est évidente :
– avant la pose : apaisement du front par 
la toxine botulique, renforcement de la 
texture cutanée atrophique par les induc-
teurs cutanés ou le lipofilling ;
– après la pose : complément de volu-
misation des pommettes ou du menton, 
d’effacement des sillons nasogéniens, 
des cernes ou du pli commissural par 
acide hyaluronique ;
– pendant la pose : les fillers peuvent être 
utilisés mais uniquement dans les régions 
éloignées du trajet des fils afin d’éviter 
une appréciation erronée des zones 
dépressives du fait des déplacements 
tissulaires ou de l’anesthésie locale. On 
évitera en revanche tous les soins néces-
sitant des manipulations cutanées régu-
lières dans les premiers jours (peelings). 
Tous les protocoles peuvent être repris 
sans problème à partir du 15e jour.

Un temps considérés avec suspicion 
dans le milieu chirurgical car présen-
tés avec des avantages manifestement 
au-delà de leurs capacités, les fils ont 
su reconquérir une place méritée grâce 
à l’évolution continue du matériel (per-
formances et tolérance) et des techniques 

Fig. 8 : Même patiente que la figure 4. La flèche souligne un petit capiton malaire droit qui sera régularisé au 
cours de l’inspection finale avant le départ de la patiente.

Fig. 9 : Décrochage secondaire d’un fil au 15e jour.
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de pose, qui demandent délicatesse et 
rigueur pour aboutir à un résultat naturel 
qui satisfasse les exigences de patients 
de plus en plus informés. Leur champ 
d’application, longtemps cantonné à 
l’âge médian, s’étend progressivement 
vers les deux extrêmes en se combinant 
parfaitement à toutes les techniques de 
la médecine esthétique.

Ne pas évoquer les capacités des fils au 
cours d’une consultation anti-âge serait 
aujourd’hui une erreur, ne pas en parler 
sera demain une faute !
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RÉSUMÉ : À l’ère des réseaux sociaux et du culte du corps “parfait”, les chirurgiens doivent compo-
ser avec des demandes de plus en plus exigeantes de patients connectés et informés des dernières 
évolutions en chirurgie cosmétique. La liposuccion assistée par ultrasons (UAL) a connu des débuts 
difficiles avec une perte de popularité à la fin des années 1990. Il a fallu attendre le début des années 
2000 et la troisième génération des technologies par ultrasons (VASER), ainsi que la popularisation 
des méthodes de haute définition par le chirurgien colombien Alfredo Hoyos, pour que cette technolo-
gie connaisse un second souffle et obtienne l’adhésion des chirurgiens esthétiques du monde entier.
Le chemin reste à faire en France puisqu’à ce jour, seule une poignée de chirurgiens français a adopté 
cette technique malgré les nombreuses études attestant de la sécurité, de l’efficacité et des avan-
tages nombreux de l’utilisation des ultrasons par rapport à une méthode traditionnelle.

A. DELOBAUX
Clinique esthétique Aquitaine, 
BORDEAUX.

La liposuccion assistée par ultrasons

L es techniques d’extraction de la 
graisse en vue d’une modifica-
tion des formes et des contours 

de la silhouette ont connu des amélio-
rations majeures ces dernières années. 
Les canules de liposuccion initialement 
larges et contondantes ont été rempla-
cées par des canules plus fines et plus 
mousses. Les techniques tumescentes 
(TAL, tumescent assisted liposuc-
tion), wet et superwet ont remplacé les 
méthodes sèches plus agressives. Des 
appareils de type PAL (power assisted 
liposuction) facilitant l’extraction de la 
graisse et améliorant le confort du chirur-
gien ont fait leur apparition, permettant 
de réduire les complications et d’amélio-
rer la rétraction cutanée.

Les attentes des patients ont commencé 
à croître avec l’émergence des réseaux 
sociaux et l’importance accordée à 
l’image corporelle dans un monde multi- 
exposé. Les chirurgiens esthétiques, 
désireux de répondre à une demande 
nouvelle, ont proposé des modèles dif-
férents de prise en charge avec notam-
ment l’apparition de la liposuccion 
haute définition, dont le chirurgien 
colombien Alfredo Hoyos est l’instiga-

teur. Les méthodes employées par Hoyos 
intègrent de façon systématique un sys-
tème de lipoaspiration par ultrasons 
(UAL, ultrasound assisted liposuction) 
appelé VASER Lipo et permettant d’at-
teindre des résultats spectaculaires en 
body contouring.

Histoire 
de la technologie VASER

L’utilisation des ultrasons pour des 
interventions chirurgicales n’est pas 
nouvelle. En 1967, Kelman introduit la 
phacoémulsification pour le traitement 
de la cataracte après avoir découvert la 
machine à ultrasons de détartrage de 
son dentiste [1]. Depuis cette époque, 
les ultrasons ont connu une extension 
de leur utilisation en neurochirurgie 
pour la destruction ciblée de tumeurs 
et en chirurgie générale laparoscopique 
pour la section et la coagulation [2]. 
Scuderi et Zocchi ont été les premiers 
à utiliser l’énergie ultrasonique pour 
l’émulsification sélective et le retrait 
de la graisse dans le body contouring à 
la fin des années 1980 et au début des 
années 1990 [3-5].
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La première génération des machines à 
ultrasons a vu le jour en Italie (SMEI) et 
consistait en l’utilisation de sondes de 
4 à 6 mm de diamètre, émulsifiant la 
graisse à une fréquence de 20 kHz. Au 
milieu des années 1990, deux autres 
compagnies ont proposé deux systèmes 
de deuxième génération délivrant des 
ultrasons à une fréquence plus élevée 
et associant émulsification et aspiration 
concomitante (fig. 1). Du fait de la perte 
de l’infiltration protectrice due à l’asso-
ciation entre l’émission des ultrasons et 
l’aspiration, de nombreuses complica-
tions sont apparues et ont jeté le discrédit 
sur cette méthode, qui a vu sa popularité 
décroître fortement [6-8].

En 2001, une autre compagnie introduit 
une machine de troisième génération qui 
est conçue de façon à réduire l’énergie 
délivrée aux tissus et augmenter ainsi 
la sécurité d’utilisation tout en mainte-
nant l’efficacité : le VASER. Des sondes 
de plus petits diamètres sont proposées 
(2,2 à 4,5 mm) et leur design est complè-
tement repensé de façon à émulsifier la 
graisse efficacement à une fréquence de 
36 kHz. La polyvalence de ce nouveau 
système permet d’appliquer le traite-
ment par ultrasons sur presque toutes 
les zones du corps [9].

Le VASER est à l’heure actuelle le gold 
standard pour la réalisation de procé-
dures de body contouring en haute défi-
nition. L’effet de résonance utilisé par le 
VASER explique sa différence par rap-

port aux technologies plus anciennes, 
notamment en termes de diminution 
des complications et de résultats. Ce 
concept de résonance est basé sur deux 
principes :
– le premier est la fréquence du VASER 
(36 kHz), beaucoup plus proche de la 
fréquence de résonance de la graisse, ce 
qui permet son émulsification avec une 
énergie délivrée inférieure ;
– le second est lié à la taille des cellules, 
les adipocytes étant dix fois plus gros 
que les cellules environnantes (cel-
lules nerveuses, endothéliales et du 
tissu conjonctif), ils sont de fait plus 
sensibles que leurs voisines à l’énergie 
ultrasonique.

Principes 
de la lipoaspiration assistée 
par ultrasons et du VASER

L’amplification vibratoire de l’énergie 
sonique par la résonance (VASER) est 
la troisième génération de machines 
d’UAL utilisant l’énergie ultrasonique 
pour émulsifier la graisse et l’extraire 
du corps [10]. Cette technologie permet 
une émulsification de la graisse tout en 
préservant les tissus nobles environnants 
(vaisseaux, nerfs…). Son utilisation se 
déroule selon trois étapes : infiltration des 
tissus traités selon une technique tumes-
cente, émulsification des tissus adipeux à 
l’aide de canules délivrant les ultrasons et 
aspiration de l’émulsion adipeuse.

Le système VASER se compose d’un 
générateur électrique et d’une pièce à 
main délivrant les ultrasons (fig. 2). À 
l’intérieur de la pièce à main, l’éner-

gie électrique est convertie en énergie 
mécanique sous forme de vibrations 
au travers d’un transducteur piézoélec-
trique (fig. 3). Les vibrations générées 
sont ensuite conduites à travers la pièce 
à main jusqu’à la sonde en titane, manu-
facturée pour vibrer à une fréquence de 
36 kHz dans le cas du VASER. À cette 
fréquence, la sonde vibre de façon lon-
gitudinale avec la pièce à main, avec une 
amplitude maximale à l’extrémité de la 
canule, endroit où l’énergie est concen-
trée. Bien que le déplacement de la sonde 
soit de l’ordre du micron, cela est suffi-
samment puissant pour agir sur les tissus 
environnants. En augmentant la puis-
sance du générateur, les mouvements 
de la canule deviennent plus amples et 
l’efficacité augmente.

L’interaction entre la sonde en titane et les 
tissus adipeux conduit à l’émulsification 
de la graisse et peut être divisée en trois 
mécanismes : effet de cavitation, effet 
mécanique et effet thermique [10-12]. 
L’effet de cavitation survient lorsque les 
bulles d’air microscopiques du liquide 
d’infiltration s’expandent du fait de la 
compression (fig. 4). Ces bulles d’air 
grossissent jusqu’à imploser en libérant 
une énergie qui sépare les adipocytes de 
leurs supports (septas et tissus fibreux) 
au sein du lobule. Cet effet de cavitation 
survient dans l’environnement proche 
de l’extrémité de la canule, une zone de 
quelques millimètres cubes tout au plus. 
Cela a son importance dans la planifica-
tion du passage de la canule, en effet, 
tous les tissus à traiter devront accueillir 

Fig. 1 : Comparaison entre la première (à gauche) 
et la troisième génération (milieu et à droite) de 
sondes à ultrasons (d’après Hoyos A. High definition 
body sculpting, Springer, 2014).

Fig. 2 : Console d’amplification VASER Lipo, pièce à 
main et sonde.

Fig. 3 : Transducteur piézoélectrique.
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le passage de la canule pour un résultat 
optimal. L’effet mécanique survient à la 
pointe de la canule, endroit où la surface 
de métal soumise aux vibrations entre en 
contact avec les adipocytes. Le maintien 
de la canule métallique en mouvement 
au sein des tissus permet d’éviter la 
surchauffe liée à la haute fréquence des 
vibrations. L’effet thermique est ici indé-
sirable et ne contribue qu’à la survenue 
de séromes ou de brûlures.

Les avantages principaux du VASER sont 
sa fiabilité, son efficacité et sa sécurité, ce 
qui permet son utilisation sur la quasi- 
totalité du corps, de même que dans les 
plans superficiels [9]. Le VASER est plus 
sécure que les premières générations de 
systèmes ultrasoniques et ce pour diffé-
rentes raisons. La première est que les 
canules à ultrasons sont non aspiratives, 
ce qui permet une protection maximale 
des tissus par le liquide préalablement 
infiltré durant toute la durée de la pro-
cédure. Il est évident que l’utilisation 
de l’énergie ultrasonique ne doit se faire 
qu’en milieu humide pour une protec-
tion optimale des tissus. La deuxième 
raison réside dans le fait que les canules 
du VASER sont significativement plus 
fines que les canules de première et deu-

xième générations (fig. 5). Compte tenu 
de la quantité d’énergie délivrée aux 
tissus relativement proportionnelle à la 
surface du diamètre des canules, l’utili-
sation de canules de diamètre inférieur 
réduit l’exposition des tissus à l’énergie 
dégagée par le système. Enfin, la troi-
sième raison est la sélectivité de l’éner-
gie ultrasonique délivrée pour les tissus 
adipeux, tant et si bien que les dommages 
potentiels infligés aux tissus environ-
nants (lymphatiques, nerfs, vaisseaux) 
restent limités.

Ces nombreux avantages de l’utilisation 
du VASER se caractérisent cliniquement 
en postopératoire par une récupération 

plus facile pour les patients avec moins 
d’œdèmes, moins d’ecchymoses et 
moins de douleurs. Par ailleurs, l’uti-
lisation du VASER en chirurgie de la 
silhouette a montré une réduction des 
pertes sanguines et une augmentation 
de la rétraction cutanée comparative-
ment à une technique de lipoaspiration 
classique [13]. Ces bénéfices importent 
grandement lors des procédures de haute 
définition du fait de l’importance des 
surfaces traitées en une seule procédure 
et de la nécessité de maximiser la rétrac-
tion cutanée pour révéler les structures 
musculaires sous-jacentes.

Technologie et 
instrumentation 
du système VASER

Nous ne détaillerons ici que la partie 
matérielle de la console ultrasonique.

Composée d’une console génératrice, 
d’une pièce à main, d’une pédale de 
déclenchement et de différentes sondes 
et accessoires, le système VASER offre un 
concentré de technologie fiable, ergono-
mique et simple d’utilisation (fig. 6 et 7). 
L’amplitude de l’énergie délivrée peut 
être ajustée directement sur la console 
par tranches de 10 % de 0 à 100 % [14].

Les sondes en titane se vissent direc-
tement sur la pièce à main chargée 

Fig. 4 : L’effet de cavitation. Les sondes VASER vibrent aux fréquences ultrasoniques et créent des forces de 
compression et de raréfaction autour de l’extrémité de la canule. Les fines bulles d’air croissent et implosent, 
avec pour conséquence une libération d’énergie à l’origine de l’effondrement de l’architecture des lobules 
adipocytaires pour donner forme à une émulsion graisseuse fluide (d’après Hoyos A. High definition body 
sculpting. Springer, 2014).

Fig. 5 : Sondes à ultrasons VASER. De gauche à droite : 
3,7  mm de diamètre 1 rainure, 2 rainures et 3 rai-
nures ; 2,9 mm de diamètre 3 rainures et 5 rainures.

Fig. 6A : Pièce à main transductrice. B : capuchon de 
protection de la base de la sonde.

A

B
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de convertir l’énergie électrique en 
énergie ultrasonique et accueillent 
un capuchon de sécurité en plastique. 
Différentes sondes sont disponibles 
avec des diamètres de 2,2, 2,9, 3,7 et 
4,5 mm, ces sondes sont rainurées au 
niveau de leur extrémité et le nombre 
de ces rainures influe sur la quantité 
d’énergie et la direction dans laquelle 
cette énergie est délivrée. Le choix des 
sondes (longueur, diamètre, nombre 
de rainures) dépendra de plusieurs 
paramètres : la zone corporelle à trai-
ter, le caractère fibreux de la graisse 
à extraire, l’association d’une lipoas-
piration à une procédure de plastie, 
l’expérience du chirurgien, le geste 
technique réalisé…

La différence du système VASER avec 
ses prédécesseurs réside également 
dans la possibilité pour l’utilisateur de 
choisir le mode de délivrance de l’éner-
gie, à savoir le VASER mode (mode 
discontinu) et le mode continu. Pour le 
travail superficiel de haute définition, le 
VASER mode sera privilégié.

Bases techniques 
pour l’utilisation du VASER

L’utilisation d’un soluté d’infiltra-
tion hypo-osmolaire adrénaliné est 
recommandée avec une proportion de 
volume infiltré par rapport au volume 
total de graisse retiré s’inscrivant dans 
une plage de 1,5:1 à 2:1. Il est impor-
tant d’infiltrer toutes les zones devant 
être traitées de façon précautionneuse, 
voire même de dépasser légèrement les 
zones marquées. Il est recommandé de 
laisser s’écouler 8 à 10 min entre la fin du 
temps d’infiltration et le début de l’uti-
lisation du VASER pour atteindre une 
vasoconstriction optimale.

Les supports de protection cutanée 
sont alors introduits à l’aide d’une inci-
sion de quelques millimètres et vissés 
ou suturés directement à la peau, ils 
permettent de protéger efficacement 
les bords de l’incision cutanée (fig. 8 
et 9). Le chirurgien introduira ensuite 
la sonde choisie par l’orifice de ces 
supports après avoir réglé et testé la 

machine. L’introduction doit être aisée 
et les tissus pénétrés facilement. Dans 
le cas contraire, une autre sonde plus 
adaptée devra être choisie.

La sonde doit être maintenue en mou-
vement et déplacée en douceur sans 
accrocher les tissus et sans exercer de 
pression excessive. La sonde ne doit pas 
stagner à un emplacement lorsqu’elle 
est déclenchée. Différents critères non 
détaillés ici permettent d’informer le 
chirurgien sur l’efficacité du traitement 
par le VASER, nous citerons simple-
ment la diminution de la résistance au 
passage de la canule.

Fig. 7A : Système VASER complet. B : pédales d’activation filaires et sans fil.

A B

Fig. 8A : Supports de protection cutanée à visser. 
B : supports à suturer.

A

B

Fig. 9 : Exemple de positionnement de supports de 
protection cutanée.
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Une fois le traitement par VASER réa-
lisé, le chirurgien finalise l’intervention 
en procédant à une lipoaspiration des 
zones émulsifiées avec la technique de 
son choix.

Avantages de l’utilisation  
du VASER

Différentes études ont été publiées 
depuis une vingtaine d’années sur 
l’utilisation des ultrasons lors de pro-
cédures chirurgicales à visée cosmé-
tique. Une étude multicentrique en 
simple aveugle parue dans le PRS en 
2012 [13] a démontré la sécurité de 
l’utilisation du système VASER. Les 
chirurgiens utilisant cette technolo-
gie depuis une vingtaine d’années 
dans différents pays du monde ont 
pu constater les avantages majeurs 
procurés par le système, tout parti-
culièrement dans les zones fibreuses 
lombaires et au niveau des flancs mais 
également lors des liposuccions secon-
daires [15].

Bien que l’utilisation du VASER semble 
allonger le temps opératoire par rap-
port à une liposuccion classique du fait 
du temps requis pour l’émulsification 
de la graisse avant aspiration, ce temps 
est récupéré au moment de l’extraction 
puisqu’elle facilitée du fait de la fragmen-
tation des tissus graisseux fibreux. Cette 
technologie présente de nombreux avan-
tages [15]. La finesse des sondes à ultra-
sons de même que la personnalisation 
des réglages pour chaque zone du corps 
permettent un traitement doux des tissus 
superficiels sans provoquer d’irrégulari-
tés. Le mode discontinu (VASER mode) 
diminue l’énergie délivrée aux tissus et 
autorise une utilisation sous-dermique 
sans causer de dommage aux structures 
environnantes. L’émulsification sélec-
tive de la graisse et l’épargne des tissus 
environnants permet une extraction de 
la graisse avec une déperdition sanguine 
amoindrie, des œdèmes et ecchymoses 
moins importants et une récupération 
plus rapide.

❙	� Une technologie de troisième génération fiable et évaluée.

❙	� Une émulsification de la graisse par effet de cavitation.

❙	� Un système adaptatif et personnalisable.

❙	� Une rétraction cutanée supérieure par rapport à une méthode 
classique.

❙	� Des pertes sanguines inférieures à une lipoaspiration classique et 
une récupération plus rapide.

POINTS FORTS

La graisse extraite peut également être 
utilisée pour toutes les procédures 
d’autogreffe adipeuse, les adipocytes 
collectés avec la technologie VASER 
présentent un bon taux de survie [16].

Inconvénients de l’utilisation 
du VASER

L’utilisation de la technologie VASER 
requiert un équipement coûteux qui 
demande une vraie réflexion au chirur-
gien souhaitant l’acquérir, en effet, un 
investissement de cet ordre pour une 
pratique occasionnelle de la lipos-
culpture n’apparaît pas, selon nous, 
opportun.

Au-delà de l’aspect financier, le chirur-
gien désireux de s’équiper du VASER 
devra être informé de l’ampleur de l’in-
vestissement personnel en temps et en 
énergie, indispensable pour une prise 
en main optimale et sécurisée de l’ap-
pareil. Une formation auprès d’un expert 
rompu à la technique s’avèrera incon-
tournable, la courbe d’apprentissage 
du VASER étant longue et non linéaire. 
Malgré la réduction de l’énergie ultra-
sonique transmise aux tissus, faisant de 
cette troisième génération d’appareils la 
plus sûre à ce jour, le risque de brûlures 
superficielles n’est pas nul et l’enseigne-
ment des gestes permettant de les éviter 
s’ajoute à un temps d’apprentissage déjà 
long [17].

Notre expérience avec le VASER

Nous utilisons le VASER depuis le début 
de l’année 2020 et comptabilisons à ce 
jour plus d’une centaine de patients traités 
avec cette technologie. Notre expérience 
avec cette procédure nous a conduit à trai-
ter la totalité des zones corporelles (cou, 
bras, thorax, abdomen, cuisses, dos, fesses 
et jambes) éligibles à ce traitement nova-
teur. Nous avons constaté qu’il s’agit d’un 
système dont la prise en main est relative-
ment aisée mais dont l’utilisation requiert 
une formation solide, de même qu’un 
temps d’apprentissage relativement long. 
Le constat établi par l’opérateur après une 
centaine de cas fait également état d’une 
récupération accélérée chez les patients 
traités, avec des stigmates cliniques de 
lipoaspiration réduits en comparaison 
avec les méthodes classiques.

Le confort du chirurgien lors du geste de 
lipoaspiration est fortement augmenté 
du fait de la fragmentation des lobules 
graisseux et cela est particulièrement 
appréciable au cours des lipoaspirations 
secondaires.

Une étude sur les pertes sanguines 
consécutives à une lipoaspiration avec 
la technologie VASER est en cours au 
sein de notre établissement.

La figure 10 présente quelques exemples 
de zones corporelles traitées avec la tech-
nologie VASER.
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Conclusion

À l’ère des réseaux sociaux et du culte 
généralisé du corps “parfait”, les chirur-
giens esthétiques du monde entier sont 
confrontés aux attentes grandissantes 
de leurs patients qui bénéficient d’une 
fenêtre ouverte sur les avancées tech-
niques de notre spécialité sur l’écran de 
leur smartphone. Ces évolutions techno-
logiques appellent peut-être à une remise 
en question de nos méthodes tradition-
nelles en vue d’intégrer progressivement 
dans nos pratiques de nouveaux modèles 
de prise en charge, ainsi que de nouvelles 
technologies qui pourraient permettre 
d’améliorer le confort de nos patients et 
les résultats.
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Fig. 10 : Patiente à J7 postopératoire. A : lipoaspiration abdominale, 2 500 cc. B : lipoaspiration du bras droit, 
200 cc. C : lipoaspiration du cou, 100 cc.
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RÉSUMÉ : La réduction de la hauteur frontale est une demande de plus en plus fréquente chez les 
patientes cis, mais surtout et également chez les patientes trans. En effet, le “grand front” n’est plus 
un signe de beauté comme il le fut au Moyen Âge. Parfois, l’avancement de la ligne capillaire ne peut 
être réglé avec la technique des implants. Il faut alors savoir s’adapter et proposer à nos patientes 
différentes techniques. Celle proposée ici est un florilège de ce qui se pratique dans notre service à 
l’hôpital Henri Mondor de Créteil, il s’agit de la présenter de manière exhaustive.

R. RUIZ
Service de Chirurgie plastique 
et maxillo-faciale, 
Hôpital Henri Mondor, CRÉTEIL.

Avancement de la ligne capillaire

À partir de notre expérience sur 
la féminisation du visage des 
patients transgenres male to 

female pratiquée dans le service de 
chirurgie plastique et maxillo-faciale de 
l’hôpital Henri Mondor de Créteil, nous 
avons décidé d’établir une procédure qui 
regroupe différentes techniques d’abais-
sement de la ligne capillaire et les gestes 
qui peuvent lui être associés. Décrite pour 
la première fois en 1999 par Marten [1], 
la technique d’abaissement de la ligne 
capillaire connaît un fort essor et de nou-
velles indications. Outre la réduction de 
la hauteur du front, elle donne également 
la possibilité de procéder à un rajeunis-
sement frontal. C’est la combinaison de 
la technique décrite par Marten et surtout 
celle décrite par Tessier [2], puis améliorée 
par Krastinova et Santini [3], qui nous a 
permis d’optimiser notre prise en charge.

Lorsque l’on pense au rajeunissement 
du front ou à la féminisation faciale du 
tiers supérieur, on a tendance à évoquer 
la technique du mask-lift avec une inci-
sion coronale ou celle du lifting frontal 
sous endoscopie. Cependant, ces excel-
lentes techniques ne s’adressent pas aux 
patientes et patients qui ont déjà une 
ligne d’implantation capillaire haute et 
ces derniers pensent, à juste titre, que 
cette procédure risque d’augmenter le 
défaut. En effet, l’incision prétrichiale 
avec décollement cutané frontal permet 

de lifter le front sans réel abaissement 
de la ligne capillaire ou de seulement 
quelques millimètres. On obtient alors 
un “redrapage” du front avec une suré-
lévation des sourcils et, par conséquent, 
une augmentation de la hauteur frontale.

L’objectif de cet article est de faire une 
mise au point sur notre technique 
d’abaissement de la ligne capillaire 
associée à un rajeunissement frontal 
et les autres gestes associés, tels que le 
remodelage du tiers supérieur de la face.

En préambule

La première consultation est primordiale 
pour comprendre les motivations exactes 
du patient et le type de chirurgie que ce 
dernier est prêt à accepter et à subir. En 
effet, il ne faudra pas sous-estimer les 
séquelles et les suites opératoires lourdes.

Lors de l’évaluation du patient en vue d’un 
abaissement de la ligne capillaire et/ou 
d’un remodelage frontal, il est important 
de considérer l’ensemble de l’esthétique 
de la face, notamment de respecter des 
proportions harmonieuses avec la règle 
des trois tiers. En effet, le tiers supérieur 
de la face, qui s’étend de la glabelle à 
la lisière du cuir chevelu, doit avoir 
la même proportion que celle du tiers 
moyen et du tiers inférieur. Les études 
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anthropomorphologiques ont mis en évi-
dence que, dans la plupart des cultures, 
ces proportions font partie des standards 
de la beauté [4]. Cette règle n’est toutefois 
pas absolue et certains visages peuvent 
nous paraître attrayants bien qu’ils ne res-
pectent pas ces proportions. Lors d’une 
chirurgie de féminisation faciale (FFS : 
Facial Feminization Surgery), il faut 
essayer de s’y tenir, ce sont également 
l’œil subjectif du chirurgien et son expé-
rience qui aideront à obtenir une harmo-
nisation. De même, pour les femmes, la 
tendance actuelle est à la réduction de 
la hauteur du front, celle-ci étant moins 
bien tolérée que chez les hommes.

Patients et méthodes

L’examen clinique préopératoire devra 
donc s’attarder à évaluer les besoins du 
patient, ses motivations et à sélectionner 
les candidats adéquats. Les meilleurs can-
didats sont ceux ayant une ligne d’implan-
tation capillaire haute, une bonne mobilité 
du scalp, des cheveux en bon état, solides 
et fournis, sans maladie du cuir comme, 
par exemple, des zones d’alopécie inex-
pliquée, souvent liée au stress. Pour les 
patients ayant des cheveux fins ou fragiles, 
une faible mobilité ou ayant déjà subi une 
transplantation capillaire, une attention 
particulière devra être apportée durant la 
procédure et des explications détaillées 
devront être données quant aux résultats 
escomptés. Il est recommandé d’exclure 
les patients ayant des maladies du cuir 
chevelu, ceux n’acceptant pas la possibi-
lité d’avoir une cicatrice frontale et/ou la 
perte de la sensibilité du scalp, ou ayant 
fait des soins capillaires tels que des colo-
rations qui altèrent de façon importante 
la qualité des cheveux. Enfin, les gros 
fumeurs ne pourront pas non plus béné-
ficier de cette intervention.

Les grandes étapes de l’intervention 
sont :
– le lifting frontal à l’aide d’une incision 
prétrichiale et oblique à 45° ;
– le décollement sous-galéal du lambeau 
de cuir chevelu ;

– la galéatomie pour permettre l’expan-
sion du scalp ;
– l’avancement et le repositionnement 
du scalp ;
– les gestes associés : canthopexie, remo-
delage frontal, etc. ;
– la fermeture avec une suture tricho-
phytique.

1. Technique opératoire

L’intervention débute par l’installation 
du patient en décubitus dorsal, la tête 
dans une têtière. Le tracé de l’incision est 
dessiné comme indiqué sur le schéma 
préalable, sur un patient en position 
demi-assise. Les proportions de l’abais-
sement de la ligne capillaire sont déter-
minées sur le patient avant l’intervention, 
selon la règle citée précédemment. Le 
dessin est double : tracé au niveau de la 
lisière du cuir chevelu à 4 ou 5 mm en 
arrière de celle-ci. La forme est grossière-
ment un parallélépipède et la ligne anté-
rieure représente l’avancement idéal. 
Toutes les interventions ont lieu sous 
anesthésie générale.

On procède ensuite à l’infiltration au 
sérum physiologique injectable adré-
naliné 1 ‰, qui permet de diminuer les 
saignements en peropératoire. Il faut 
également veiller à un bon contrôle de la 
pression artérielle moyenne.

L’incision est réalisée de façon trycho-
phytique en suivant le tracé, mais avec 
une légère ondulation afin de préserver 
au maximum un aspect naturel. Cette 
incision à 45° permet de préserver les folli-
cules pileux, qui seront enfouis par la suite 
dans la suture. L’incision est ensuite pour-
suivie en direction temporale avec une 
forme arrondie jusqu’à l’insertion de l’hé-
lix. Dès le début de l’incision temporale, 
il faut redresser la lame du bistouri à 90° 
afin de ne pas léser les follicules pileux.

>>> Décollement du lambeau frontal

Il débute aux ciseaux de Mayo dans 
le plan de la galéa. Lorsque l’on arrive 
au début du front, à environ 5 cm des 

rebords orbitaires, la dissection se 
poursuit avec l’incision du périoste, 
puis le décollement peut s’effectuer 
à l’aide d’une compresse sèche ou à la 
rugine large. On avance jusqu’à la suture 
naso-frontale et sur les sutures fronto- 
malaires en les dépassant légèrement.

>>> Décollement du lambeau de scalp

Après avoir réalisé un repère, au niveau 
du crâne, de la position initiale de la ligne 
des cheveux, la dissection va se pour-
suivre dans le plan de la galéa en rasant le 
périoste. Cette dissection peut s’effectuer 
aux ciseaux de Mayo ou de Metzembaum. 
Pour obtenir une bonne mobilisation du 
lambeau, la dissection devra se poursuivre 
jusqu’au niveau de la protubérance occipi-
tale avec la dissection du ligament nucal.

>>> Galéatomie

Afin d’expandre le lambeau du scalp, de 
multiples incisions transversales vont 
être pratiquées tous les 1,5 à 2 cm. Ce 
moment de l’intervention doit être extrê-
mement prudent car seule la galéa doit 
être sectionnée. En effet, des incisions 
profondes pourraient entraîner une lésion 
des follicules ou un saignement abon-
dant. D’un point de vue pratique, nous 
les réalisons avec le dos de la lame froide 
du bistouri. L’hémostase s’effectue elle 
aussi prudemment pour ne pas léser ther-
miquement les follicules ou le lambeau.

Chaque incision de la galéa permet d’ob-
tenir une expansion de 1 à 2 mm. Ainsi, 
pour une avancée de 2 cm, il faudra 
effectuer au minimum 10 incisions. Afin 
d’éviter tout risque d’hématome sous le 
lambeau de scalp, deux drains de Blake 
sont mis en place.

>>> Repérage de la résection cutanée

Au préalable, nous faisons basculer 
le lambeau frontal sous le lambeau de 
scalp et nous dessinons au stylo der-
mographique le contour du lambeau de 
scalp sur le frontal. Cette étape doit être 
réalisée sans tension excessive.
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>>> Fixation du lambeau de scalp

Afin de positionner le lambeau correc-
tement et de manière stable, nous pre-
nons le parti de fixer notre lambeau. De 
multiples moyens sont désormais dispo-
nibles, notre équipe réalise un forage à 
l’aide d’une fraise fissure au niveau de la 
corticale externe du crâne, en trois points 
différents, à l’endroit où l’on souhaite 
positionner le lambeau. L’un des points 
sera médian, les deux autres latéraux.

Pour ce faire, on note la position initiale 
du lambeau avec un stylo dermogra-
phique, puis l’endroit où l’on souhaite 
le positionner. Des tunnels corticaux 
sont ensuite réalisés en ne franchissant 
que la table externe du crâne. On effec-
tue en premier la suture médiane, puis 
les sutures latérales droite et gauche. 
Les points d’ancrage sont alors réalisés 
au PDS 2.0.

Le but est de fixer – et non d’étendre au 
maximum – le lambeau afin de ne pas 
créer de tension excessive, qui pourrait 
entraîner une nécrose.

>>> Fixation du lambeau frontal

Après la fixation du lambeau de scalp, 
c’est au tour du lambeau frontal d’être 
repositionné et suspendu. Lors de cette 
étape, différents pièges sont à éviter. En 
effet, le premier serait l’élévation exces-
sive de la partie centrale du lambeau 
frontal et donc de la tête des sourcils. Il 
faut, lors de la suspension de cette partie, 
ne pas mettre de tension excessive. En 
revanche, au niveau des parties latérales, 
différentes suspensions peuvent être réa-
lisées, notamment au niveau du corps et 
de la queue du sourcil, puisque notre but 
est une féminisation du regard.

2. Gestes annexes

>>> Remodelage des cadrans orbitaires

À l’aide du moteur, il est possible de pro-
céder à un meulage du cadran orbitaire 
externe, dont le but sera de donner une 

forme plus arrondie à l’orbite et donc de 
la féminiser. En effet, la réduction de ce 
relief osseux entraîne une diminution de 
la projection de l’arcade orbitaire, qui va 
se répercuter au niveau des tissus mous 
et de l’œil par un éclat du regard.

>>> Remodelage des bosses frontales

Cette opération peut aller du simple 
remodelage au moteur, afin d’atténuer 
l’angle naso-frontal, à la dépose de la 
paroi antérieure du sinus frontal avec 
un remodelage de celle-ci, puis une 
ostéosynthèse. Cette étape sera réalisée 
en fonction du bilan scanographique 
qui permet de déterminer la classifica-
tion d’Ousterhout [5]. Ce dernier décrit 
3 catégories qui permettent de détermi-
ner la technique chirurgicale la mieux 
adaptée [6].

>>> Canthopexie externe

Ce geste peut être associé si le patient 
présente une forme en œil de cocker. Il 
permettra de sublimer le regard et sur-
tout de le féminiser au maximum. Pour 
cela, il est nécessaire de procéder à la dis-
section de l’arcade zygomatique jusqu’à 
la paroi orbitaire externe. Ce geste doit 
être extrêmement prudent en raison 
de la présence du rameau frontal du 
nerf facial. La mobilisation du canthus 
externe n’est obtenue que si le plafond 

orbitaire, la paroi latérale et le plan-
cher ont été disséqués en sous-périosté. 
On peut alors, à l’aide d’un crochet de 
Gillies, effectuer une traction au niveau 
de la structure qui représente le canthus 
externe, vers le haut et en dehors, puis 
l’amarrer à l’aponévrose du muscle tem-
poral avec un fil non résorbable.

>>> Fermeture trichophytique

Enfin, lors de la fermeture, une suture 
trichophytique permettra d’enfouir 
les bulbes qui commenceront leur 
repousse dans les 2 à 3 mois après l’in-
tervention. Cette phase peut être très 
inflammatoire chez certains patients 
et très croûteuse [7].

3. Soins postopératoires

En postopératoire, un bandage compres-
sif est réalisé et maintenu pendant les 
12 premières heures. Le shampoing sera 
autorisé dès le lendemain de l’interven-
tion, et une prescription d’antibiotiques 
pour 3 jours et d’antalgiques pour envi-
ron 2 semaines sera délivrée.

Résultats

Les résultats présentés concernent deux 
patientes transgenres. Elles ont bénéficié 
d’un abaissement de la ligne capillaire, 

❙	� Bonne évaluation des patients lors de la consultation initiale, 
élasticité et bonne mobilité du cuir chevelu, absence de contre-
indication, compréhension de la cicatrice et de l’hypoesthésie du 
cuir chevelu en postopératoire.

❙	� Planification préopératoire des différents gestes à réaliser dont 
les annexes car modification des incisions et possible rotations des 
lambeaux temporaux.

❙	� Incision et suture trichophytique.

❙	� La galéotomie est un des moments clés de l’intervention.

❙	� Fixation du lambeau de scalp pour éviter une cicatrice élargie.

POINTS FORTS
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ainsi que de gestes annexes tels que le 
remodelage des cadrans orbitaires et 
des bosses frontales. Toutes les deux 
sont extrêmement satisfaites du résultat 
(fig. 1 et 2).

Fig. 1 : Patiente transgenre avec une ligne d’implantation capillaire haute et des golfes prononcés. A, B et C : vue de face et vues en plongée. D : dessin préopératoire. 
E : Photographie postopératoire à un an.

Fig. 2 : Patiente transgenre ayant bénéficié d’un abaissement de la ligne capillaire avec remodelage frontal. 
A et B : avant. C et D : résultats à 6 mois. E : aspect de la cicatrice à 6 mois.

Discussion

Je pense qu’il n’est pas recommandé de 
proposer cette intervention à tous les 
patients. En effet, il existe des procé-

dures plus simples et moins invasives. 
Le but sera de déterminer au préalable 
la demande réelle du patient : s’agit-il 
d’abaisser réellement la ligne capillaire 
ou de la densifier ? S’il s’agit de la den-
sifier, la technique présentée n’aura que 
peu d’intérêt : il faudra orienter le patient 
vers la greffe de cheveux. Ce geste n’est 
pas indiqué chez les hommes à tendance 
alopécique, car celle-ci progressera mal-
gré l’intervention, les résultats s’avére-
ront décevants et la cicatrice restera 
visible à cause de l’alopécie.

Concernant la réduction de la hauteur 
frontale, il est possible d’envisager une 
diminution de 15 à 25 mm. L’importance 
de cet avancement dépend des souhaits 
de la patiente, mais également de l’élas-
ticité du cuir chevelu. Il est également 
possible de modifier la forme d’implan-
tation en supprimant ou en diminuant 
les golfes. En effet, lors de la suture au 
niveau des golfes, une suture en YV et 
une rotation des lambeaux temporaux 
peuvent permettre de les réduire au 
maximum.

Les meilleures indications de cette pro-
cédure sont pour des femmes cis sans 
tendance à l’alopécie androgénique, 
avec un grand front de naissance et sans 
demande complémentaire osseuse. Pour 
les femmes trans, il faudra envisager une 
plastie fronto-orbitaire complète avec 
incision précapillaire. Pour celles-ci, 
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la classification d’Ousterhout détermi-
nera la technique à employer. En effet, les 
différents stades vont d’un simple remo-
delage jusqu’à la dépose de la paroi anté-
rieure du sinus frontal et la fixation par 
ostéosynthèse. De même, le traitement 
d’un œil creux doit être réalisé par cette 
technique avec remodelage des cadrans 
orbitaires externes.

Complications postopératoires

Cette technique comporte, comme toute 
intervention chirurgicale, de possibles 
complications, dont la plus simple à évi-
ter est l’hématome par la mise en place 
de drains de Redon, deux au niveau du 
lambeau du scalp et un au niveau frontal. 
Dans mon expérience, il est arrivé une 
fois qu’un hématome se forme au niveau 
temporal chez une patiente. Un simple 
drainage sous anesthésie locale a été 
pratiqué. L’hématome s’est formé après 
ablation des drains de Redon.

La nécrose du scalp est une des compli-
cations qui peut s’avérer dramatique. 
Le plan de dissection sous-galéal et pré- 

périosté doit être strictement respecté. 
De plus, lors de la réalisation de la galéa-
tomie, l’emploi de lunettes grossissantes 
permet d’éviter les incisions en profon-
deur qui pourraient entraîner une rup-
ture de la vascularisation du lambeau. 
De même, la réalisation de l’hémostase 
de façon répétée et abusive peut créer 
des zones d’alopécie. 

Enfin, la complication la plus fréquente 
est une cicatrice disgracieuse souvent 
due à une tension excessive au niveau 
des lambeaux par défaut d’affrontement. 
La résection excessive du lambeau fron-
tal peut en être l’une des causes, mais 
aussi la distension liée à la non-fixation 
du lambeau. Dans un article récent, 
Epstein présente la fixation du lambeau 
de scalp à l’aide de clips fixés au crâne 
qui retiennent le lambeau [8]. Bien que 
n’ayant pas de recul sur cette technique, 
je pense qu’elle est tout à fait appropriée.
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RÉSUMÉ : La qualité de la cicatrisation est un enjeu majeur de l’acte chirurgical en esthétique. 
Au-delà des exigences de l’acte opératoire, elle reste dépendante de la qualité des tissus et de l’état 
général du patient. À cet égard, le recours à l’acte chirurgical esthétique a lieu très souvent dans 
la deuxième moitié de la vie. Il expose la cicatrisation aux effets du vieillissement et des modes de 
consommation, particulièrement au ralentissement énergétique qu’il entraîne au niveau cellulaire.
Certains facteurs préventifs et trophiques sont ainsi recommandés et prescrits en complément de 
l’acte. Au premier plan de ces derniers, les photothérapies non thermiques (LLLT) se révèlent extrê-
mement bénéfiques. Le principe thérapeutique de photobiomodulation sur lequel elles reposent met 
dorénavant au premier plan la relance du bilan énergétique cellulaire par l’activation photonique de 
l’eau et de l’oxygène. L’optimisation des traitements en termes de fréquence, de durée d’exposition, 
de puissance et de domaines de longueurs d’onde en est une conséquence directe. Elle ouvre la porte 
à une gestion plus harmonieuse des suites opératoires et à une plus grande satisfaction des patients.

L. BENICHOU
Université Paris-Est CRÉTEIL.

Intérêt de la photobiomodulation 
sur la cicatrisation en chirurgie 
plastique esthétique

La lumière au cœur 
des agents physiques 
proposés en esthétique

L’acte chirurgical occupe à lui seul l’excel-
lence des gestes thérapeutiques de l’esthé-
tique. Il occupe néanmoins une place de 
plus en plus considérée comme le recours 
ultime par un patient – pour ne pas dire 
une patiente –, craintif devant l’hospitali-
sation même si elle est courte, l’anesthésie, 
les pansements, éventuellement la dou-
leur et, cachée dans l’ombre, la peur du 
ratage… Cela a progressivement puis rapi-
dement inspiré le développement de solu-
tions alternatives médico-chirurgicales 
(comblement artificiel ou naturel, 
plasma riche en plaquettes [PRP], graisse, 
fils, etc.) et pharmacologiques (toxine 
botulique, facteurs de croissance, etc.). 
On aura également assisté à l’entrée en 
scène d’agents physiques, de plus en 

plus nombreux, très basiques avec le froid 
ou la pression ou de plus en plus avant- 
gardistes, en convoquant les principes 
de la physique newtonienne puis ceux 
de la quantique : courants électriques, 
ultrasons, radiofréquences, champs élec-
tromagnétiques et enfin rayonnement 
électromagnétique dans les domaines du 
visible et de l’infrarouge, que l’on appelle 
communément “lumière”.

Et tout cela dans l’idée de différer, 
contourner en l’évitant l’acte chirurgical. 

Dispositif permettant de concentrer la puissance 
d’une LED sur une zone restreinte (Qlarité).
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Ce dernier, pour autant, n’a cessé de pro-
gresser dans ses techniques, son confort 
et la gestion de ses suites. La cicatrisa-
tion, qui peut être ralentie dans sa durée 
par le vieillissement [1], puis la cicatrice 
qui en dépend méritent d’être accompa-
gnées et stimulées. Les mécanismes mis 
en jeu concernent des sources de lumière 
non thermiques, c’est-à-dire peu concen-
trées, dans le visible (essentiellement le 
bleu et le rouge) et le proche infrarouge, 
comprises, en termes de longueurs 
d’onde, entre 400 et 1 000 nm, sans pour 
autant être précisées durant de nom-
breuses années [2].

Il faut enfin tenir compte de l’extension 
de la chirurgie plastique esthétique à la 
zone cutanéomuqueuse de l’orifice vagi-
nal. On prendra également en compte, 
dès lors, que les effets puissamment 
cicatrisant de la lumière sur la muqueuse 
buccale se retrouveront sur la muqueuse 
vaginale [3].

La cicatrisation, 
un mécanisme physiologique 
énergivore

C’est en effet une crise locale aiguë à 
laquelle les tissus doivent répondre 
lors de l’acte chirurgical. La brève phase 
d’hémostase naturelle complétant celle 
du chirurgien est suivie par une mobi-
lisation inflammatoire, métabolique et 

cellulaire de détersion et de drainage qui 
doit rapidement céder la place à la proli-
fération fibroblastique [4], à la formation 
de nouveaux vaisseaux et à la synthèse de 
collagène et de protéoglycanes. Les tissus 
de granulation qui suivront et l’épithélia-
lisation aboutiront à la dernière phase, 
celle du remodelage, très active et beau-
coup plus longue. Ce travail de répara-
tion peut s’évaluer en besoin énergétique. 
Il est très important. C’est au regard de ce 
besoin que l’apport en énergie des pho-
tons peut jouer un rôle précieux.

Cicatrisation, lumière, 
photobiomodulation : une 
relation scientifique récente

C’est du début de l’ultraviolet jusqu’à la 
fin de l’infrarouge, en passant bien sûr 
par le visible, que se situe cette partie du 
rayonnement électromagnétique que 
l’on nomme “lumière”. Dans sa partie 
centrale, allant de la lumière bleue au 
proche infrarouge, ses interactions phy-
siologiques avec les tissus biologiques 
sont désignées sous le terme de “pho-
tobiomodulation”. On peut dire que 
ce terme est né, il y a plus de 50 ans, de 
l’observation scientifique des effets cor-

pusculaires et ondulatoires des photons 
sur les tissus.

Serendipity… Ce mot anglais pour dési-
gner le hasard lorsqu’il est heureux et 
la découverte quand elle est fortuite 
pointe du doigt 1967 et le travail réa-
lisé par un chirurgien hongrois devenu 
radiologue et un peu physicien, Endre 
Mester. Il avait à l’époque pris posses-
sion de l’un des tous premiers lasers de 
faible puissance destinés à la médecine. 
Il avait alors imaginé que la belle lumière 
rouge émise par ce laser “hélium-néon” 
allait modifier les cellules cancéreuses. 
Mais sur le dos rasé des souris étudiées, 
aucun cancer ne s’était développé ou 
n’avait diminué si l’on en avait greffé 
un. En revanche, en comparaison avec 
les souris témoins, les poils repoussaient 
à grande vitesse et les plaies opératoires 
cicatrisaient significativement plus vite ! 
Les effets biologiques d’une source de 
lumière visible venaient d’être démon-
trés. On en attribuera la découverte à 
Mester et on en désignera plus tard le 
mécanisme par l’appellation “photobio-
modulation”. L’acronyme anglo-saxon 
LLLT pour low level laser therapy suivra 
et, par la suite, on pourra remplacer le 
terme “laser” par “LED” ou par “light”.

Dispositif permettant de traiter aussi bien le contour 
de l’oreille que le conduit auditif (Qlarité).

Traitement rationnel du visage par panneaux triples, équidistants (Physioquanta).
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❙	� L’encadrement de l’acte chirurgical par des séances de 
photothérapie de basse puissance contribue à la rapidité et à la 
qualité de la cicatrisation.

❙	� C’est par une triple action énergétique sur la structure de l’eau 
interstitielle, sur le transport d’électrons par la chaîne respiratoire 
et sur l’activation de l’oxygène que la lumière agit ainsi.

❙	� Les dispositifs utilisés doivent être équipés de sources de lumière 
(LED et laser) de qualité médicale dans le bleu, le rouge et le 
proche infrarouge.

❙	� Idéalement, on procède à une séance avant l’intervention, une autre 
immédiatement après et une à deux autres aux changements de 
pansement. Il convient toujours de traiter au plus près de la cicatrice 
et il n’est pas nécessaire de dépasser 5 minutes par séance.

POINTS FORTS
Depuis plus de 30 ans, ainsi, des dizaines 
de milliers de travaux ont apporté une 
réflexion et une démonstration des effets 
cicatrisants de la lumière. Dès 2001, une 
conférence organisée par la NASA et l’Ins-
titut américain de physique a contribué 
de façon décisive à la connaissance des 
mécanismes réparateurs des photons [5], 
mis en évidence à la fin des années 
1980 par une célèbre biologiste russe, 
Tina Karu [6].

En allant aujourd’hui sur Google Scholar 
et en entrant les quelques mots clés 
“wound healing low level laser the-
rapy”, 185 000 publications répondent 
à l’appel. Pour les mots clés “aesthetic 
wound management low level laser the-
rapy”, on trouve 24 700 publications 
et même 10 200 depuis 2019. On peut 
souligner à travers ces publications le 
rôle de l’école de médecine de Harvard, 
des départements de dermatologie du 
Massachussetts General Hospital et 
du département des sciences de la vie 
du célèbre Massachussetts Institute of 
Technology. Parmi leurs nombreuses 
publications, il faut en souligner une 
en 2013 dont le titre est éloquent : “Low-
level laser (light) therapy (LLLT) in skin: 
stimulating, healing, restoring” [7].

On peut dès lors se poser une question : 
pourquoi avoir prêté aussi peu d’atten-
tion à des attendus aussi convaincants ? 
La réponse vient bien entendu de l’orien-
tation si majoritairement pharmaco-
logique de la thérapeutique. Elle nous 
a amené vers une question entendue à 
plusieurs reprises : mais que vient faire 
la lumière là-dedans ?

Consubstantielle de la matière, 
la lumière apporte son énergie 
aux molécules biologiques

La lumière… là-dedans ? La réponse 
est simple, la lumière appartient au 
“dedans” de la matière. Aux yeux de 
la physique quantique, elle est – avec 
le proton, le neutron et l’électron – l’un 
des quatre constituants élémentaires de 

toute chose. Pour être plus précis, en 
permanence, dans toutes les réactions 
chimiques, chaque fois qu’un électron 
change d’orbite, il le fait en absorbant 
ou en émettant de l’énergie. Sous quelle 
forme ? Celle d’un photon. Notre corps, 
maintenu à l’intérieur à 37 °C, est un 
corps chaud qui rayonne dans l’infra-
rouge moyen vers 10 µm, c’est-à-dire la 
longueur d’onde des lasers CO2.

Cette place consubstantielle de la 
lumière avec la matière ne suffit pas à 
expliquer ses potentialités thérapeu-
tiques. La recherche d’une analogie phar-
macologique a très vite été récompensée. 
Ce fut le travail, évoqué plus haut, de la 
biologiste russe Tina Karu, un travail 
remarquable de biologie moléculaire et 
cellulaire identifiant l’une des étapes 
essentielles de la chaîne de transport 
des électrons, le complexe IV, c’est-à-
dire la cytochrome C oxydase. Il s’agit 
d’une métalloprotéine permettant aux 
électrons de passer entre cuivre et fer. 
En la stimulant, la lumière accélère la 
production d’ATP et de radicaux libres 
physiologique. La démonstration a fait 
figure de dogme unique pendant une 
trentaine d’années. Depuis 2015, le 
travail des physiciens spécialisés en 
physico-chimie a profondément modifié 
ce dogme [8, 9].

Les deux cibles essentielles de la lumière 
sont l’eau et l’oxygène. La masse d’une 
cellule est constituée à 70 % par H2O 
mais cela représente 99 % des molécules 
présentes. D’autre part, H2O, molécule 
fondamentalement polaire, enveloppe 
d’un film – dont l’épaisseur est de 2 à 
3 molécules d’eau (IWL pour interfacial 
water layer) – toutes les parois (capil-
laire, cellulaire, nucléaire, mitochon-
driale…), toutes les structures, toutes les 
protéines, film qui, entre autres, gère en 
permanence les entrées et les sorties des 
molécules hydrophiles [10, 11].

Quels sont les mécanismes 
biologiques activés 
par la lumière ?

C’est essentiellement sur les films d’eau 
interfaciaux (IWL) que la lumière agit. 
Elle le fait en modifiant les gradients liés 
de température, pression, densité donc 
viscosité. Au sein du complexe IV de la 
chaîne respiratoire, la cytochrome C oxy-
dase est une protéine qui n’échappe pas 
à cette réalité. Le transport d’électrons y 
est ainsi stimulé.

Dernière étape de la chaîne respiratoire, 
l’enzyme responsable de la production 
d’ATP, l’ATPase, est une sorte de moteur 
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lubrifié par le film d’eau qui l’entoure. 
Sous l’action de la lumière, surtout dans 
le proche infrarouge (800 à 1 000 nm), 
la densité de l’eau et sa viscosité dimi-
nuent, accélérant la vitesse de rotation de 
l’ATPase et ainsi la production d’ATP [11].

Par ailleurs, au niveau du même com-
plexe IV, la lumière, surtout dans le rouge 
(particulièrement autour de 635 nm), va 
accélérer la récupération des protons par 
l’oxygène pour produire de l’eau. Elle 
le fait en excitant la forme “ordinaire” 
de l’oxygène, l’oxygène triplet, pour le 
transformer en oxygène singulet, infini-
ment plus réactif [12].

Au total, c’est le bilan énergétique cel-
lulaire donc tissulaire qui est amélioré 
par l’action de la lumière, avec pour 
conséquences principales une rationa-
lisation de la réponse inflammatoire, un 
effet antalgique rapide et prolongé, et 
une accélération des synthèses et de la 
mobilité cellulaire [13-15].

Il faut enfin tenir compte des effets 
anti-infectieux très larges de la lumière 
bleue (de 415 à 470  nm) [16]. Ils 
concernent aussi bien les bactéries que 
les levures et les parasites. À cet égard, 
le revêtement cutané, singulièrement 
au niveau du visage, est un habitat pour 
Proprionibacterium acnes et pour le 
Demodex, très fréquemment présent 
dans la rosacée.

Quels sont les concepts 
pratiques d’utilisation 
thérapeutique de la 
photobiomodulation en 
chirurgie plastique esthétique ?

Si l’on revient aux mécanismes gour-
mands en énergie, propres à la cicatri-
sation, on comprend que la réponse 
énergétique physiologique apportée par 
la lumière dans le visible et l’infrarouge 
peut être précieuse. Elle est, de plus, 
simple à mettre en œuvre. Les études 
publiées et les témoignages apportés par 
de nombreux confrères soulignent le gain 
de temps pour obtenir la cicatrisation et 
la qualité cicatricielle [17]. Bien sûr, les 
résultats s’appuient sur des dispositifs 
médicaux (panneaux ou pièces à main 
autonomes) équipés de LED et/ou de 
lasers de basse puissance émettant dans 
le bleu, le rouge et le proche infrarouge.

De rares dispositifs associent aux LED 
des lasers proche infrarouge nanopulsés. 
La lumière est émise sous la forme d’im-
pulsions beaucoup plus puissantes mais 
extrêmement brèves (autour de 100 ns, 
soit 100 milliardièmes de seconde). 
Ces impulsions, bien trop brèves pour 
chauffer, représentent une densité de 
photons très élevée qui pénètreront plus 
profondément.

Règles d’utilisation des LED 
et lasers dans la cicatrisation

Dans tous les cas de figure, il conviendra 
de placer la source de lumière au plus 
près de la zone à traiter. Selon la puis-
sance délivrée par le dispositif utilisé, la 
durée de traitement utilisant de manière 
séquentielle une ou plusieurs longueurs 
d’onde pourra varier de 3 à 10 min. En 
règle, 5 min suffiront.

Les longueurs d’onde du rouge et surtout 
de l’infrarouge seront toujours utilisées, 
le rôle anti-infectieux du bleu étant cir-
constancié donc limité. Lorsque l’état 
cutané n’est pas optimum avant l’in-
tervention, par exemple relativement à 

l’âge, il est recommandé de réaliser une 
séance de stimulation préopératoire 3 à 
5 jours avant.

Une séance courte d’environ 3 min est 
souhaitable en postopératoire immédiat 
avant le pansement. Une autre séance 
sera réalisée après le changement de 
pansement. Enfin, il sera utile de réali-
ser une à deux séances par mois jusqu’à 
la cicatrisation définitive.

Conclusion

Au total, du début du bleu jusqu’à la fin 
du proche infrarouge, cinq domaines 
plus ou moins larges de longueurs 
d’onde, autour de cinq longueurs d’onde 
centrales (415, 470, 635, 660 et 850 nm), 
concernent la cicatrisation et la répara-
tion tissulaire cutanéomuqueuse. Ils sont 
mis en œuvre avec succès dans l’enca-
drement des actes de chirurgie esthé-
tique. Les gains de temps et de qualité 
observés sur la cicatrisation sont souli-
gnés par les opérateurs et appréciés par 
les patients. Ils mériteraient d’être docu-
mentés par plusieurs études cliniques 
comparatives incitant à intégrer en rou-
tine l’utilisation de ce type de photothé-
rapie thérapeutique à l’acte chirurgical à 
visée esthétique.
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RÉSUMÉ : De plus en plus fréquemment, les chirurgiens, notamment plasticiens, sont confrontés à 
des démarches de patients qui portent plainte contre eux auprès des conseils de l’Ordre des méde-
cins, parfois pour des motifs relativement futiles. Et les conseils, s’appuyant sur plusieurs articles du 
Code de déontologie, peuvent prononcer des sanctions disciplinaires qui vont de l’avertissement à 
la radiation pour des comportements professionnels jugés contraires à ces articles, sans que ce soit 
uniquement sur le plan de la déontologie “de base”, telle que les confrères l’interprètent.
La défense des chirurgiens mis en cause repose d’abord sur un dossier médical bien tenu et complet, 
notamment dans le domaine de l’information, puis sur le soutien d’un avocat mis à disposition par la 
plupart des assureurs en RCP.

J.-P. REYNAUD1, V. ESTEVE2

1 Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice 
et esthétique, cabinet Branchet ;
2 Avocate, droit de la santé, NICE.

Les mises en cause ordinales : 
principes et risques

L es plaintes de patients auprès du 
Conseil national de l’Ordre des 
médecins connaissent une augmen-

tation très nette depuis plusieurs années. 
À la suite de ces plaintes, on constate une 
augmentation des sanctions prononcées 
par la juridiction disciplinaire. Cette évo-
lution correspond à deux courants :
– l’un venant des patients qui cherchent 
un moyen de “punir” le praticien dont ils 
considèrent qu’il est à l’origine de leurs 
ennuis, réels ou supposés ;
– le second venant de l’instance ordinale 
qui prend de plus en plus en compte des 
manquements au Code, au-delà de la 
seule déontologie “morale”.

Le Code de déontologie est désormais 
intégré dans le Code de la santé publique 
(CSP) depuis la loi du 4 mars 2002 et le 
décret du 25 mars 2007.

Un médecin peut aussi déposer plainte 
contre un confrère, de même qu’une 
administration ou un organisme de ser-
vice public, une association. Les ayants 
droit d’un patient peuvent également 
déposer plainte (art. R. 4126-1 du CSP). 
À noter qu’un praticien exerçant dans 
un établissement public ne peut pas être 

poursuivi par un patient. Toutefois, en 
déposant plainte, le patient peut déclen-
cher une action disciplinaire à l’initia-
tive du conseil départemental de l’Ordre.

Nous nous attacherons dans cet article 
aux plaintes déposées par les patients. 
Pour développer notre étude, il convient 
d’envisager :
– les comportements de la patientèle ;
– le déroulement du recueil des plaintes 
et de leur instruction ;
– la procédure disciplinaire et les 
moyens de défense ;
– les bases des décisions ;
– les conséquences.

Dans cet article, il sera question du 
patient et du praticien, de façon géné-
rique, sans distinction de sexe.

Les comportements 
de la patientèle

1. Motifs de plainte

Le patient est mécontent, les griefs 
peuvent être divers :
– “victime” d’une complication ;
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– résultat non satisfaisant (et plus par-
ticulièrement en chirurgie plastique et 
esthétique) ;
– comportement désinvolte du praticien 
en particulier en matière de suivi ;
– commentaires d’autrui concernant 
le praticien recueillis sur les réseaux 
sociaux et poussant le patient à se 
plaindre pour un résultat insatisfaisant ;
– propos et commentaires anti-confraternels 
d’un autre praticien, bien malheureu-
sement ! Le classique “mais qui vous a 
fait ça !” va inciter le patient à déposer 
plainte ;
– atteinte à sa vie privée (par exemple : 
photos, vidéos publiées sur les sites des 
praticiens).

2. Facilités de la démarche

Elle est gratuite. Une simple lettre suffit, 
dans laquelle tout est admis en matière 
de style et de fond, même contenant des 
commentaires outranciers. Il faut savoir 
que, dans ce cas, le praticien pourra 
toujours agir pour déposer plainte pour 
dénonciation calomnieuse contre le 
patient.

3. “Aides” à disposition

Tout individu qui bénéficie d’un contrat 
de protection juridique peut obtenir une 
assistance juridique prise en charge par 
cette assurance qui règlera les honoraires 
d’avocat si le patient se fait assister. Les 
associations de “victimes” sont également 
toujours prêtes à donner des conseils 
voire à conseiller un avocat de leur réseau.

Le recueil des plaintes 
et leur instruction

1. Recueil des plaintes

Tout commence par un courrier du 
patient adressé au conseil départemental 
de l’Ordre, où le praticien est inscrit. Le 
conseil départemental transmet la plainte 
au praticien afin de recueillir ses observa-
tions : il faut veiller à cette réponse qui ne 
doit comporter aucune maladresse et ne 

pas hésiter à se faire conseiller avant de 
la rédiger. Le praticien peut joindre des 
pièces justifiant ses propos.

Les parties sont ensuite convoquées à une 
tentative de conciliation. Il est possible 
de solliciter un report en cas d’empêche-
ment dûment justifié. Il est nécessaire 
de se déplacer personnellement. La pré-
sence d’un avocat est possible.

2. Réunion de conciliation

Une commission de conciliation de trois 
membres du conseil va recevoir les deux 
parties. Il n’est pas rare que le patient ne 
se présente pas.

Chaque partie est entendue et les conseil-
lers rechercheront à résoudre amiable-
ment le litige. S’ils y parviennent, un 
procès-verbal de conciliation signé par 
toutes les parties mettra un terme à la 
plainte. À défaut, l’instruction se pour-
suit. S’il est totalement exceptionnel que 
le praticien refuse la conciliation (ce qui 
est son droit mais qui risque d’être mal 
vu par ses pairs), il arrive fréquemment 
que le patient la refuse, sauf réclamation 
bénigne tel qu’un retard dans la consul-
tation ou des propos mal compris.

Si le courrier initial du patient contient 
le terme “plainte”, le conseil est tenu 
de poursuivre l’instruction du dossier. 
Sinon, le patient est informé qu’il doit 
adresser un courrier au conseil dépar-
temental pour formaliser sa plainte. Les 
conseillers départementaux peuvent 
aussi informer le patient de l’éventuelle 
application d’une peine d’amende en cas 
de plainte abusive, mais ne le font pas 
systématiquement.

Après la conciliation, le conseil étudie 
la plainte en séance et juge de sa perti-
nence : soit il apparaît à la majorité qu’il 
y a un manquement dans le compor-
tement professionnel (c’est-à-dire au 
Code de déontologie) et il peut d’emblée 
s’associer à la plainte en justifiant les 
motifs, soit la plainte paraît manifeste-
ment non justifiée et il ne s’y associera 

pas. Mais, dans tous les cas, le conseil 
départemental doit transmettre la plainte 
à la chambre disciplinaire de première 
instance (ancien conseil régional) com-
pétente dans le ressort de laquelle le pra-
ticien est inscrit.

La procédure disciplinaire 
et les moyens en défense

Le conseil départemental n’a plus le 
droit de classer une plainte. Il faut savoir 
que la procédure est une procédure 
administrative et essentiellement écrite. 
En conséquence, tout ce qui n’a pas été 
transmis à la chambre avant la clôture de 
l’instruction n’est plus recevable une fois 
l’instruction terminée.

L’argumentation doit être rédigée sous 
forme de mémoire, adressé dans les 
délais imposés par la chambre en recom-
mandé avec accusé de réception et en 
nombre d’exemplaires exigé par l’article 
R. 4126-11 du CSP (nombre égal à celui 
des parties augmenté de deux), et ce, à 
peine d’irrecevabilité. La rédaction de ce 
mémoire est fondamentale et s’articule 
à partir des griefs du plaignant et de ses 
pièces. Le praticien joint à son mémoire 
les pièces justifiant sa position. On ne 
peut lui opposer le secret médical. Il faut 
s’attacher à rapporter chaque critique ou 
grief à un article du Code de déontologie 
car c’est sur cette base que la chambre 
disciplinaire statuera. Ce procédé est 
indispensable et doit être très clairement 
argumenté car ce sera le moyen pour le 
praticien de prouver soit qu’il a respecté 
scrupuleusement le Code, soit éven-
tuellement que des circonstances par-
ticulières l’en ont empêché (c’est le cas 
de patients qui cessent de respecter les 
consignes de suivi après une interven-
tion, à condition de pouvoir le prouver).

La procédure étant contradictoire, 
chaque partie est destinataire de toutes 
pièces et mémoires transmis à la chambre 
afin de pouvoir y répliquer. On ne peut 
que conseiller fortement au praticien 
de s’adjoindre les conseils d’un avocat 
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spécialisé en droit de la santé. Certains 
assureurs proposent d’ailleurs ce service 
inclus dans la garantie responsabilité 
civile professionnelle ([RCP] à vérifier 
dans le contrat).

Après échange de mémoire et pièces, 
qui ont été transmis à un rapporteur qui 
a le pouvoir de demander des actes com-
plémentaires, l’instruction est close. La 
chambre fixe une date d’audience qui 
sera publique. Toutefois, le président 
peut d’office ou à la demande d’une partie 
interdire l’accès de la salle dans l’intérêt 
de l’ordre public ou lorsque le respect de la 
vie privée ou du secret médical le justifie. 
En pratique, il n’y a quasiment jamais de 
public présent dans la salle. La présence 
du praticien est vivement conseillée.

La formation de jugement de la chambre 
est constituée d’assesseurs (médecins 
élus par leurs pairs) et présidée par un 
magistrat issu du tribunal administratif. 
Lors de l’audience et après que le rappor-
teur ait relaté les faits, les parties ont la 
parole, chaque partie peut s’exprimer par 
observations. Le praticien, même assisté 
d’un avocat, sera amené à répondre aux 
questions posées par les membres de la 
juridiction et aura la parole en dernier. 
Il convient de souligner qu’il n’est pas 
possible de produire un document de 
dernière minute lors de l’audience.

Les décisions sont prises à la majorité 
des voix, sachant qu’en cas de partage 
de voix, celle du président est prépondé-
rante. Après un délibéré qui est en géné-
ral de l’ordre d’un mois, la décision sera 
rendue et notifiée aux parties par lettre 
recommandée avec accusé de réception. 
Il convient d’être très attentif à la date de 
réception de ce courrier et le conserver 
afin de pouvoir faire appel.

Les motivations des décisions

Ce sont les articles du Code de déonto-
logie (intégrés dans le CSP) sur lesquels 
s’appuient les attendus des jugements. 
Si les comportements déviants essen-

tiellement moraux et éthiques ont tou-
jours été condamnés, il semble depuis 
de nombreuses années que les juges 
ordinaux envisagent des manquements 
que l’on pourrait considérer comme 
“techniques”. Nous avons sélectionné 
quelques principaux articles qui sont 
apparus, dans notre expérience, comme 
les supports des décisions et nous analy-
serons le rapport entre article et manque-
ment. Il sera facile au lecteur de se rendre 
sur le site du Conseil national pour obte-
nir le libellé complet des articles cités : 
www.conseil-national.medecin.fr/
code-deontologie.

>>> Article R. 4127-4 du CSP (ancienne-
ment article 4 du Code de déontologie), 
qui évoque le secret professionnel qui 
est absolu. Attention de ne pas discuter 
d’un patient avec un autre, de ne pas faire 
état du statut public d’un patient (“c’est 
moi qui ai opéré telle star”…), de ne pas 
diffuser des photographies de patient sur 
Internet et les réseaux sociaux.

Par exemple : est fautive l’apparition 
dans la série télévisée “Les chirurgiens 
de la beauté” permettant l’identification 
d’une patiente (CE 26 septembre 2018, 
interdiction de 2 ans tenant compte 
d’autres comportements).

>>> Article R. 4127-8 du CSP (ancienne-
ment article 8 du Code de déontologie) 
qui évoque la liberté de prescription 
mais compte tenu des données acquises 
de la science… Attention aux techniques 
nouvelles sans support bibliographique 
sérieux, aux techniques personnelles 
non validées. Évoque clairement la 
notion de la balance bénéfices/risques : 
elle doit être exposée au patient et tracée 
dans le dossier.

Par exemple : injection d’acide hyalu-
ronique dans la verge à la suite d’une 
pénoplastie sans vérifier que le patient 
ne prenait pas d’aspirine ce qui est une 
contre-indication, patient qui a fait un 
accident vasculaire cérébral (AVC) après 
l’injection (CNOM 15 novembre 2019, 
blâme).

>>> Article R. 4127-29 du CSP (ancienne-
ment article 29 du Code de déontologie) 
qui évoque les abus et fraudes de cota-
tion : il ne faut ainsi pas “faire passer” un 
acte esthétique en convention pour dimi-
nuer les charges du patient. Ici, ce sont les 
caisses primaires d’Assurance Maladie 
(CPAM) qui déclenchent les poursuites 
et la plainte est déposée auprès de la 
chambre disciplinaire des assurances.

>>> Article R. 4127-33 du CSP (ancien-
nement article 33 du Code de déonto-
logie) qui évoque l’élaboration d’un 
diagnostic, du temps passé, des examens 
nécessaires : durée de consultation (il est 
parfois demandé de fournir l’agenda 
pour connaître la durée, cet agenda qui 
devra préalablement être anonymisé), en 
matière de rhinoplastie ne pas s’affran-
chir d’une rhinoscopie et du scanner…

>>> Article R. 4127-35 du CSP (ancien-
nement article 35 du Code de déontolo-
gie) qui traite de l’information : article 
cité fréquemment ! D’où l’impérieuse 
nécessité de recueillir des documents 
d’information complets, dédiés, signés et 
archivés soigneusement. Ne pas oublier 
de citer les alternatives thérapeutiques. 
Il faut un dossier médical parfait !

Par exemple : chirurgien qui a posé des 
prothèses mammaires sur une patiente 
présentée quelques heures plus tôt par un 
autre médecin (lequel avait rencontré cette 
personne dans un institut de beauté en 
Suisse, CNOM 3 octobre 2019, interdiction 
d’exercice de 6 mois dont 3 avec sursis).

>>> Article R. 4127-36 du CSP (ancien-
nement article 36 du Code de déon-
tologie) qui traite du consentement : 
cf. supra, attention de respecter le délai 
de réflexion de 15 jours minimum en 
chirurgie esthétique.

Par exemple : patient opéré d’un lifting 
cervico-facial victime d’une fistule sali-
vaire. Remise d’une fiche d’information 
contenant des informations de por-
tée générale, mais qui n’apporte pas la 
preuve d’une information sur les risques 
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encourus, le fait que le patient ait déjà 
fait pratiquer un précédent lifting ne le 
dédouanant pas de son obligation d’in-
former pour obtenir un consentement 
éclairé (CNOM 23 janvier 2017, blâme).

Par exemple : praticien qui a associé lifting 
et peeling TCA sans prévenir la patiente 
avec pour conséquences des brûlures 
(CNOM 23 janvier 2017, interdiction 
d’exercice de 3 mois dont 2 avec sursis).

>>> Article R. 4127-39 du CSP (ancien-
nement article 39 du Code de déontolo-
gie) qui traite du charlatanisme : attention 
aux propositions de laboratoires ou de 
fabricants, aux propositions de produits 
“hors des clous” sans efficacité médicale, 
étant rappelé que la médecine ne doit pas 
s’exercer comme un commerce.

>>> Article R. 4127-40 du CSP (ancien
nement article 40 du Code de déonto-
logie) qui traite du risque injustifié : 
attention, notamment en chirurgie esthé-
tique, chirurgie de confort par excel-
lence, à l’utilisation de techniques 
opératoires disproportionnées par rap-
port à la demande.

Par exemple : chirurgien esthétique 
ayant opéré une patiente dans l’après-
midi sous anesthésie générale et ayant 
autorisé sa sortie seule, le soir même. Il 
a fait prendre à cette patiente résidant 
à Genève un risque injustifié (CNOM 
3 octobre 2019, interdiction d’exercice 
de 6 mois dont 3 avec sursis).

Par exemple : médecin généraliste ayant 
pratiqué une liposuccion sous anes-
thésie locale dans son cabinet, suivie 

d’hémorragie. Risque injustifié, utilise 
abusivement la qualification de médecin 
esthétique (titre non reconnu par l’Ordre), 
sans même avoir fait de DU notamment de 
chirurgie ou autre formation, pas de devis, 
paiement anticipé en violation de l’art. 
R. 4127.53 du CSP (CNOM 6 septembre 
2017, interdiction d’exercice de 2 ans).

>>> Article R. 4127-41 du CSP (ancienne-
ment article 41 du Code de déontologie) 
qui traite des mutilations : problème des 
démarches de “réassignation sexuelle” 
qui peuvent être pratiquées à condition 
d’avoir vérifié la démarche identitaire, 
problème des réductions mammaires 
drastiques (heureusement rares…).

>>> Article R. 4127-47 du CSP (ancien-
nement article 47 du Code de déontolo-
gie) qui traite de la continuité des soins : 
problème des suivis postopératoires 
avec un praticien injoignable.

Par exemple : chirurgien esthétique ins-
tallé à Besançon ayant sollicité l’autori-
sation pour ouvrir un cabinet secondaire 
en Guadeloupe, refusée car il ne peut pas 
prétendre assurer la continuité des soins 
(CE 19 juin 2000).

>>> Articles R. 4127-53 à 55 du CSP 
(anciennement articles 53 à 55 du Code 
de déontologie) traitant des honoraires : 
avec tact et mesure… à étudier et à en 
faire son “profit” !

Par exemple : praticien sanctionné pour 
avoir proposé un rabais si le paiement 
était fait en espèces pour des séances 
de coolsculpting (CNOM 13 septembre 
2016, blâme).

Les conséquences

Si aucune faute (ou manquement) n’est 
relevée à l’encontre du praticien, la 
plainte est rejetée. Le patient peut faire 
appel.

Il arrive que la plainte soit considérée 
comme abusive, la juridiction peut alors 
condamner le plaignant à une amende 
(jusqu’à 3 000 e), mais elle n’est que très 
rarement appliquée. Il peut être alloué 
au praticien une somme forfaitaire pour 
ses frais d’avocat si cela a été demandé 
(rarement accordée en pratique).

Il demeure pour le praticien, même en 
cas de rejet de la plainte, que cette pro-
cédure n’est pas neutre :
– perte de temps importante, préoccupa-
tions, stress, contrariétés, déplacements 
et perturbations d’agenda ;
– s’il a sollicité le concours de son assu-
reur, c’est un sinistre enregistré dans son 
contrat.

En cas de condamnation, une sanction 
est donnée, dont la sévérité dépend de 
la gravité des faits et de l’importance des 
griefs :
– avertissement ;
– blâme ;
– suspension d’exercice ferme ou assor-
tie du sursis. À noter que les sanctions 
peuvent être assorties d’un sursis qui 
“tombe” automatiquement en cas de 
nouvelle condamnation ;
– radiation du tableau de l’Ordre et donc 
interdiction d’exercice.

Toute décision de la chambre discipli-
naire de première instance peut faire 
l’objet d’un appel auprès de la chambre 
nationale. La procédure est la même qu’en 
première instance mais on peut ajouter de 
nouvelles pièces au dossier. La décision 
est alors suspendue jusqu’à la décision de 
la chambre nationale qui peut :
– soit confirmer la décision de 1re 

instance ;
– soit infirmer la décision et réduire la 
sanction ;
– soit infirmer la décision et l’annuler.

❙	� Le chirurgien confronté à une plainte devant le Conseil de l’Ordre.

❙	� Les moyens de défense du chirurgien devant le Conseil de l’Ordre.

❙	� Structures disciplinaires du Conseil de l’Ordre.

POINTS FORTS
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Une fois la décision rendue et notifiée, 
la sanction est applicable. En cas de sus-
pension ferme, le délai de suspension 
d’exercice est fixé par la chambre sans 
qu’il soit possible de le modifier.

Une ultime voie de recours existe cepen-
dant, c’est celle du Conseil d’État, la plus 
haute juridiction administrative. Elle ne 
juge l’affaire que par rapport au droit, 
c’est-à-dire à l’application légale des 
textes. Il est possible d’introduire une 
procédure de référé pour tenter de faire 
suspendre la décision mais, en pratique, 
elle est rarement acceptée. Enfin, il existe 
aussi une saisine de la Cour européenne.

Même en cas de sanction n’impactant 
pas la vie professionnelle, la décision 

ordinale peut servir de support au 
patient et à son conseil pour introduire 
une procédure sur un plan civil en vue 
d’obtenir une condamnation et une 
indemnisation de ses dommages corpo-
rels. Les suspensions (et radiations bien 
sûr) sont très problématiques pour l’acti-
vité professionnelle. En outre, le patient 
peut toujours divulguer la décision dans 
les médias et sur les réseaux.

Conclusion

Au vu de ce qui précède, il est important 
de bien assimiler les rouages de cette pro-
cédure ordinale, d’autant qu’elle est une 
des rares procédures à n’être soumise à 
aucune règle de prescription. Pas de par-

don ni de droit à l’oubli en matière disci-
plinaire (ce qui n’est pas sans problème 
par rapport au délai légal de conserva-
tion des dossiers médicaux) !

Fort heureusement, les plaintes sont quasi 
exclusivement contemporaines de la 
prise en charge du patient. L’essentiel est 
d’avoir un dossier bien rempli et inatta-
quable, et d’avoir conservé une parole 
impeccable quelle que soit la situation.

Les auteurs ont déclaré ne pas avoir de 
conflits d’intérêts concernant les données 
publiées dans cet article.
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Revue de presse du printemps
Les effets de la pandémie ont accentué les disparités sociodémographiques 
existantes. Compte tenu des principes de l’éthique médicale et du climat so-
cial actuel, chaque discipline médicale est appelée à examiner les obstacles 
à des soins de santé équitables à travers les spectres raciaux, ethniques et 
socio-économiques.
Dans le domaine de la chirurgie plastique, les patientes issues de milieux dé-
favorisés sont moins susceptibles de recevoir une proposition thérapeutique 
adaptée pour une reconstruction après une mastectomie et plus susceptibles 
de ne pas connaître les options disponibles de reconstruction mammaire, par 
exemple. Nous sommes donc appelés à approfondir nos connaissances sur les 
obstacles auxquels les patients sont confrontés, les écarts dans les soins fournis et, surtout, les dé-
marches qui favorisent le mieux des soins équitables. Comme les chirurgiens plasticiens exercent dans 
divers contextes, la compréhension des barrières sociales qui ont un impact sur les soins délivrés aux 
patients n’est pas seulement essentielle, c’est notre devoir moral (Gerald MJ, Strand N, Dugue D et al. 
Beginning to find the missing piece: social determinants of health as a contributor to disparities in 
plastic surgery. Plast Reconstr Surg, 2021;147:724e-725e).

Not all breast explants are 
equal: contemporary strategies 
in breast explantation surgery

Tanna N, Calobrace MB, Clemens MW et al. 
Plast Reconstr Surg, 2021;147:808-818.

Récemment, des préoccupations crois-
santes concernant les maladies systé-
miques liées au silicone ressurgissent, 
d’où le retrait des implants mammaires 
sans remplacement de plus en plus 
demandé par les patientes.

Actuellement, il n’y a aucune preuve quant 
à savoir si une capsulectomie partielle ou 
totale a un effet sur l’atténuation du risque 
de lymphome anaplasique à grandes cel-
lules associé aux implants mammaires 
(LAGC-AIM) chez les patientes ayant 
des implants texturés sans maladie. 
La capsulectomie totale avec résection 
incomplète d’une masse peut contribuer 
à l’hyperprogression du LAGC-AIM et à 
la mort. En revanche, des cas de LAGC-
AIM ont également été diagnostiqués des 
années après le retrait du dispositif texturé 
et une “capsulectomie totale”.

Ainsi, le bénéfice de la capsulectomie 
prophylactique simple d’un implant 
texturé pour prévenir la maladie future 
n’a pas été établi et la pratique cou-
rante doit être découragée à l’heure 
actuelle. De plus, les résultats esthé-
tiques peuvent être assez variables et les 
patientes doivent bénéficier d’un conseil 
préopératoire approprié concernant les 
indications et contre-indications de 
l’explantation, les risques associés, les 
implications financières et l’apparence 
postopératoire.

Deskinning in inverted-T 
mastopexy and augmentation 
mastopexy: a retrospective 
cohort study

Larsen A, Aaberg FL, Hemmingsen ML et al. 
Aesthetic Plast Surg, 2021;45:423-430.

La plupart des chirurgiens choisissent de 
désépithélialiser lors de la mastopexie 
afin de minimiser le risque de nécrose 
de la plaque aréolo-mamelonnaire 
(PAM). On pense que la préservation du 

derme – et donc du réseau sous-cutané – 
est cruciale pour la survie de la PAM. 
Cependant, cela n’a jamais été prouvé 
scientifiquement. L’ablation de la peau 
implique la résection de l’épiderme et 
du derme, et constitue une alternative 
rapide à la désépithélialisation.

Cette étude présente des patientes 
mastopexiées en T inversé avec ou sans 
implants, avec une ablation totale de la 
peau du modèle Wise, et montre que c’est 
une méthode sûre et rapide.

Tear trough treatment 
with orbicularis oculi 
muscle suspension

Graf R, Pace D. Aesthetic Plast Surg, 2021; 
45:546-553.

La blépharoplastie est une chirurgie très 
demandée pour le rajeunissement esthé-
tique des yeux, avec des résultats satis-
faisants. Une blépharoplastie inférieure 
impliquant une variété de techniques 
peut être envisagée pour rafraîchir la 

R. ABS
Chirurgien plasticien, 

MARSEILLE.
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zone oculopalpébrale. Le traitement de 
la gouttière des larmes avec la libération 
du ligament lacrymal et la plicature du 
muscle orbiculaire dans la partie pal-
pébrale pour combler la concavité de la 
gouttière des larmes est essentiel (fig. 1). 
Il faut également souligner que les can-
thopexies sont nécessaires chez tous 
les patients bénéficiant de cette tech-
nique, de même que la résection cutanée 
conservatrice.

Comment on: “Autologous fat 
grafting with percutaneous 
fasciotomy and reduction of 
the nipple-areolar complex for 
the correction of tuberous 
breast deformity in teenagers”

Battistini A, Lisa A, Maione L et al. Aesthetic 
Plast Surg, 2021;45:806-807.

Le traitement du sein tubéreux ne peut 
être séparé du transfert adipeux auto-
logue et de la libération des constrictions 
fibreuses par aiguilles de calibre 18. 
En effet, la combinaison de ces deux 
techniques permet de libérer le pôle infé-
rieur resserré, de supprimer la mémoire 
de l’ancien sillon sous-mammaire et 
d’obtenir une forme ronde sur les qua-
drants inférieurs. Le transfert adipeux 
autologue peut également être utilisé 

dans le pôle supérieur pour améliorer le 
contour du sein.

>>> Commentaire de Nina S. Naidu

L’utilisation d’une canule Toledo de 
2 mm avec une pointe fourchue en 
forme de V est une modification de ce 
concept. Parce que cet instrument est 
plus long qu’une aiguille de calibre 18, 
il permet une libération plus efficace 
du pli sous-mammaire haut situé et du 
tissu fibreux. Les patientes présentant 
une déformation tubéreuse du sein 
demandent fréquemment un transfert 
adipeux autologue plutôt que la pose 
d’implants, ce qui est raisonnable étant 
donné leur désir irrésistible de corriger 
la forme plutôt que d’ajouter du volume. 
Notre seule limitation est le site donneur, 
qui n’est pas toujours bien développé 
chez les jeunes femmes se présentant 
pour correction.

Dermal onlay grafts: a rescue 
procedure for secondary 
inferior periorbital hollows

Wang Y, Douglas RS, Patel A. Aesthet Surg J, 
2021;41:418-425.

Au cours des deux dernières décennies, 
l’effacement des cernes (creux périorbi-

taires) à la jonction paupière inférieure- 
joue est devenu un objectif des chirur-
giens esthétiques des paupières. Les 
méthodes courantes comprennent l’in-
jection de gel d’acide hyaluronique, le 
transfert de graisse autologue, la trans-
position de la graisse des paupières, le 
lifting du tiers moyen de la face ou une 
combinaison de ces techniques.

Les cernes secondaires posent un pro-
blème complexe et difficile. Leur effa-
cement avec des injections d’acide 
hyaluronique ou de graisse autologue est 
une option moins invasive que la procé-
dure de greffe dermique. C’est dans ces 
cas “récalcitrants” que celle-ci peut jouer 
un rôle de procédure de sauvetage.

>>> Commentaire d’Oren Tepper

Une dissection sous-périostée ou 
supra-périostée a été réalisée pour créer 
une poche afin de placer la greffe der-
mique. Ce nouvel espace anatomique 
aurait plus d’impact que le greffon lui-
même, il pourrait être rempli de n’im-
porte quel tissu, qu’il s’agisse de greffes 
de graisse ou d’un tout autre substitut 
biologique encore à découvrir.

Improving the female silhouette 
and gluteal projection: an 
anatomy-based, safe, and 
harmonious approach through 
liposuction, suspension loops, 
and moderate lipofilling

Abboud M, Geeroms M, El Hajj H et al. 
Aesthet Surg J, 2021;41:474-489.

Des repères anatomiques et des mar-
quages préopératoires ont été fournis 
pour guider la procédure d’améliora-
tion de la silhouette en 3 étapes : zones 
de liposuccion maximale et légère, sus-
pension de fil cranté et greffe de graisse 
modérée. De nouveaux concepts sont 
introduits comme la diagonale du 
corps antérieur, la diagonale du corps 
postérieur ainsi que d’autres axes spéci-
fiques de l’unité pubienne et un rapport 
vertical pour la fesse, qui sont les bases 

Fig. 1 : D’après Graf R, Pace D. Aesthetic Plast Surg, 2021;45:546-553.
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pour sculpter le corps féminin dans une 
forme de sablier agréable avec une fesse 
bien projetée.

No-scar breast reduction 
utilizing power-assisted 
liposuction mammaplasty, 
loops, and lipofilling

Abboud MH, El Hajj HN, Abboud NM. 
Aesthet Surg J, 2021;41:550-562.

Dans un intérêt continu pour développer 
une réduction et un remodelage mam-
maire avec un minimum de cicatrices, 
une technique de lipomodelage assisté 
combiné à des boucles chirurgicales a 
été décrite.

Après infiltration des seins, une liposuc-
cion des quadrants externes et du pôle 
inférieur a été réalisée pour réduire la 
base mammaire et la lourdeur latérale 
et inférieure du sein. Après tunnelisa-
tion, 3 types de boucles ont été effectués 
autour du sein pour suspendre et éle-

ver l’enveloppe cutanée du sein et son 
parenchyme. Chaque boucle a été guidée 
à travers une canule de 3 mm à 3 trous 
passée à travers des incisions cutanées. 
La première boucle a été conçue pour 
réduire la base mammaire et améliorer 
la projection du sein, tandis que la deu-
xième boucle a été réalisée pour le remo-
delage du cône mammaire. La troisième 
boucle a été passée circonférentielle-
ment autour de l’aréole puis le long de 
l’axe du sein et tirée jusqu’à ce que l’élé-
vation du complexe mamelon-aréole 
souhaitée soit atteinte.

Dans la majorité des cas, une réduction 
mammaire a été obtenue avec une éléva-
tion moyenne du mamelon de 7,3 cm et 
88 % des patientes étaient satisfaites de 
la forme de leur sein.

>>> Commentaire de Bruce W. Van Natta

Il est noté que :
– la tension sur la boucle doit être pré-
cise, un serrage excessif de la suture 

peut entraîner des douleurs postopéra-
toires et un serrage insuffisant donner 
des résultats insuffisants. Cependant, il 
est très difficile de maîtriser le serrage 
des boucles ainsi que leur ancrage sans 
essais et erreurs significatifs, affectant les 
résultats et nécessitant probablement des 
procédures de révision ;
– les fossettes doivent être entièrement 
relâchées, ce qui n’est pas une mince 
affaire ;
– l’apparence naturelle doit être retrou-
vée après 3 à 6 mois. Or, il est difficile 
de demander aux patientes d’attendre 
6 mois pour obtenir un résultat normal.

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