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Le lipofilling médio-facial
peropératoire par voie de lifting:
une nouvelle technique d’injection

RESUME : La demande de la prise en charge dans le vieillissement facial a évolué. I'analyse du vieillissement
facial montre qu’il est important de restaurer les volumes, notamment les volumes médio-faciaux, pour
retrouver la plénitude de la jeunesse. L'intervention de référence est le lifting cervicofacial visant a corriger
I'ovale du visage. Le transfert de tissu adipeux autologue apparait en complément du lifting cervicofacial, une
méthode efficace dans le rajeunissement facial, en permettant la restauration des volumes.

Notre étude a analysé I’avantage du transfert de tissu adipeux autologue médio-facial par la voie d’abord du
lifting cervicofacial en peropératoire, en comparaison des techniques percutanées d’injection par ponction
multiple pré- ou postopératoire.

En réalisant une étude cadavérique — corroborée par des cas cliniques — qui montre la diffusion de la graisse
dans les différentes sous-unités esthétiques du visage, nous avons mis en évidence une technique simple,
efficace et reproductible, permettant un transfert de tissu adipeux autologue plus harmonieux dans les
compartiments graisseux médio-faciaux.

— C. CLERICO

Interne en Chirurgie,
Institut universitaire de la Face
et du Cou, NICE.

a demande de prise en charge

du vieillissement facial est fré-

quente dans l’activité quoti-
dienne des chirurgiens plasticiens ou
ORL. L'intervention de référence est le
lifting cervicofacial (LCF) visant a corri-
ger)’ovale du visage. Cependant, ce n’est
pas ’état de la peau seule mais plutot
les ombres excessives liées au manque
de volumes et surtout a laredistribution
de la graisse du visage qui apparaissent
comme disharmonieuses et véhiculant
ainsi une image de vieillesse.

Le vieillissement facial comporte une
part importante de modifications volu-
métriques [1-4]. Il est donc nécessaire
de restaurer les volumes de la face
dans le but d’obtenir un effet de rajeu-
nissement. Ainsi, le transfert de tissu
adipeux autologue apparait en com-

plément du lifting cervicofacial comme
une méthode efficace dans le rajeunis-
sement facial [5].

Peu d’études ont évalué la voie d’abord
des injections de graisse. L'objectif prin-
cipal de notre étude était de montrer la
distribution de la graisse lors du transfert
de tissu adipeux autologue peropératoire
par voie de lifting. Nous avons également
voulu montrer ’avantage du transfert
de tissu adipeux autologue de toutes
les zones du visage par la voie d’abord
du lifting cervicofacial en comparaison
des techniques standard d’injection par
ponctions multiples.

Une étude cadavérique — également cor-
roborée par des cas cliniques — montre
la diffusion de la graisse dans les diffé-
rentes sous-unités esthétiques du visage.




Patients et méthodes
1. Etude cadavérique

Notre protocole d’étude cadavérique a
été réalisé sur 4 cadavres frais.

>>> Du c6té droit, nous avons réalisé un
LCF avec décollement du systéeme mus-
culo-aponévrotique superficiel (SMAS)
et, par la voie du LCF, une réinjection
de 13 cc en moyenne de graisse mar-
quée au bleu de méthylene dans le tissu
graisseux malaire superficiel (ou malar
fat pad) et le tissu graisseux malaire pro-
fond (ou Suborbicularis oculi fat pad
[SOOF]). Ensuite, une réinjection de
graisse dans le sillon nasogénien (SNG)
et dans la lévre supérieure a été réalisée.

>>> Du ¢6té gauche, nous avons réalisé
un LCF avec décollement du SMAS, fer-
meture classique et réalisation dun lipo-
filling selon la technique classique décrite
par Coleman [6]: injection de 13 cc en
moyenne de graisse marquée au bleu
de méthyléne dans le malar fat pad et le
SOQOF, puis injection de graisse dans le
SNG etlalevre par un point commissural.

>>> Enfin, nous avons analysé les résul-
tats avec, comme critére principal, la
dispersion graisseuse et ’harmonie des
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injections ainsi que la facilité d’injec-
tion. Les quantités moyennes injectées
sont indiquées dans le tableau I.

2. Etude clinique
e Patientes

Six patientes ont été opérées de juil-
let 2014 a décembre 2015. Toutes les
patientes ont été opérées par le méme
opérateur. Les patientes ont eu un lift-
ing cervicofacial avec décollement du
SMAS et transfert de tissu adipeux auto-
logue du visage en méme temps. Chez
3 patientes, nous avons également réa-
lisé dans le méme temps opératoire
une blépharoplastie supérieure, ou des
quatre paupieres.

L’indication opératoire de LCF et trans-
fert de tissus adipeux autologue a été
posée lors de la consultation apres une
analyse morpho-esthétique.

e Méthodes
Chaque patiente a bénéficié d’'un LCF
“biplan” avec décollement du SMAS,

selon la technique décrite par V. Mitz [7].

Le lipofilling est la technique dite “lipo-
structure”, utilisant les instruments et les

0 0 0 0
Malar fat pad 7 6 8
SOOF 3 2
SNG 3 2

TABLEAU |: Quantités de tissus adipeux injectés par sous-unité esthétique de la face.

Quantité moyenne

Quantité minimale | Quantité maximale

(mL) (mL) (mL)
Malar fat pad droite 6 3 8
Malar fat pad gauche 6 3 8
SOOF droit 2 1 4
SOOF gauche 2 1 4
SNG droit 2 1 4
SNG gauche 2 1 4

TABLEAU Il : Quantités de tissus adipeux injectés par sous-unité esthétique de la face en peropératoire.

temps opératoires décrits par S. Coleman
[6, 8, 9]. Seule la séquence d’injection
peropératoire par voie ouverte a changé.
Les quantités moyennes injectées sont
indiquées dans le tableau II.

o Méthode d’évaluation

Une évaluation a été réalisée a partir de
photographies pré- et postopératoires
lors des consultations de suivi.

Résultats
1. Etude cadavérique

Elle consiste en une analyse des résultats
de la dispersion graisseuse sur dissec-
tions et photographies.

Les injections de gras marquées au bleu
de méthyléne au niveau de la malar fat
pad du SOOF et du SNG: aprés prépara-
tion des dissectionsréalisées sur cadavre
frais, on a procédé aux injections de
tissus graisseux marquées au bleu de
méthyléne. Une dissection poussée des
différentes structures anatomiques a été
réalisée par la suite afin d’analyser la
dispersion de la graisse.

On observe, sur les différentes pieces
de dissection, une dispersion glo-
bale et meilleure de la graisse lorsque
I’injection s’est faite en peropératoire
par voie ouverte de lifting. En effet, sur
les photos de dissection, on note une
meilleure répartition et une bonne har-
monie de la graisse marquée au niveau
de la malar fat pad du c6té ou le LCF
n’a pas été fermé.

Lors de injection par voie percutanée
en fin d’intervention, on note une dif-
ficulté avec des tracés moins précis,
entrainant ’apparition d’amas graisseux
et une moins bonne diffusion et harmo-
nie des injections (fig. 1).

Au niveau du SOQOF, les injections sont
plus difficiles, car celui-ci est cloisonné
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F1G. 1: Protocole de recherche avec seringue de gras marquée au bleu de méthyléne, puis injection de la
malar fat pad. A gauche: injection du gras par voie ouverte de LCF en peropératoire (c6té droit). A droite:
injection du gras par voie fermée de LCF en fin d'intervention (c6té gauche).

et donc plus sujet aux amas graisseux,
rendant un résultat esthétique moins
harmonieux. Cependant, sur les dissec-
tions, on note une meilleure harmonie
de la dispersion du gras lorsque celui-
ci est injecté par voie ouverte de lifting.
Lors de I'injection en fin d’interven-
tion, I’opérateur aura tendance a créer
plus d’amas graisseux au niveau de ces
cloisons.

2. Etude clinique

Le recul moyen est de 9 mois, avec des
extrémes allant de 18 a 2 mois. Le site
de prélevement était la face interne des
genoux avec une ponction d’environ
20 cc a 30 cc de graisse en moyenne.

Les séquelles de la zone de préleve-
ment sont quasi inexistantes, avec

FIG. 2: Vue peropératoire: LCF par voie ouverte et préparation du lipofilling.

F1G. 3: Préopératoire.

I’apparition de quelques ecchymoses
selon les patientes et la quantité d’infil-
tration. Les douleurs postopératoires
sont minimes.

Dans notre série, 6 patientes ont été
opérées d’'un LCF avec transfert de tissu
adipeux autologue peropératoire (fig. 2),
plus ou moins associé a une blépharo-
plastie soit supérieure, soit des quatre
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F1G. 4: Postopératoire J3.

F1G. 5: Postopératoire & 6 mois.

FI1G. 6: Postopératoire a1an.
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paupieres. Les résultats sont indiqués
sur les figures 3, 4, 5 et 6.

Discussion

De nombreux matériaux ont été utilisés
pour augmenter les reliefs naturels du
visage [12]. D’autres auteurs ont tenté
des inclusions de produits inertes ou des
techniques de déplacement et de plica-
ture de la graisse malaire pour redonner
de la projection [13], comme le colima-
con de Perpére [14] ou I'imbrication
malaire de Little [15].

Lutilisation de la graisse comme produit
de comblement est un concept ancien.
Plusieurs auteurs dont Y.G. Illouz[18-20]
etP. Fournier [21] ont publié, entre 1980
et 1990, des techniques dites de lipofill-
ing, visant a augmenter les volumes en
réinjectant de la graisse au moyen d’une
aiguille ou d’une canule. La correction
de volume est alors obtenue par I’accu-
mulation en “boule” du tissu réinjecté.
Ces techniques de réinjection de graisse
ne tiennent pas compte de la fragilité des
cellules adipeuses, et ont souvent été
critiquées pour I'importante résorption
tissulaire observée quelques semaines
apres l'injection. Au milieu des années
1990, apparait le concept de lipostruc-
ture développé par S.R. Coleman [6, 8, 9]
quiarévolutionné le concept de transfert
de graisse.

De nombreux auteurs se sont penchés
sur le sujet. De méme, il existe autant
de techniques sur les voies d’abord et le
temps de l'injection de gras autologue
(préopératoire, peropératoire et postopé-
ratoire). L'injection de la région médio-
faciale donne 90 % de bons résultats.
C’est la seule sous-unité dont les résul-
tats subjectifs sont significativement
supérieurs aux autres. J. Fulton [10, 11]
rapporte ses bons résultats de la greffe
d’adipocytes dans la région malaire.

F. Trepsat [22] propose de ne jamais
hypercorriger, car quand une lipostruc-

l" YR

| = Lintervention de référence dans le rajeunissement facial est le lifting
cervicofacial (LCF), visant a corriger I'ovale du visage.

| > Le vieillissement facial comporte une part importante de modifications

volumétriques.

| => Ilest nécessaire de restaurer les volumes de la face dans le but d’obtenir

un effet de rajeunissement.

|:—> Le transfert de tissu graisseux autologue associé a un lifting cervicofacial
semble montrer qu’une injection peropératoire permettrait une
meilleure harmonie dans la disposition de la graisse, avec une meilleure
dispersion de la graisse marquée et donc suppose un meilleur taux de

prise.

| = La greffe d’adipocytes par lipostructure constitue un trés bon moyen de
restaurer les volumes de |a face, en particulier dans la sous-unité malaire.

ture est réalisée correctement, le tissu
greffé prend et ne se résorbera pas. De
plus, si la lipostructure fait partie d'un
liftingremodelant, elle doit étre réalisée
dans un premier temps afin d’adapter
I’extension du décollement du lifting a
I’'amélioration déja obtenue parlaremise
en forme. Ainsi, le décollement du lifting
ne doit jamais se faire dans le plan ot ont
été placés les greffons, mais au-dessus ou
en dessous de ce plan [22].

Selon d’autres auteurs, I’intervention
débute toujours par le lifting cervico-
facial. Les zones de projection a ren-
forcer telles que les régions malaires ne
sont pas décollées. La lipostructure se
fait en dernier, soit par la voie d’abord
du lifting, soit par des incisions puncti-
formes dans la région glabellaire et des
commissures buccales [5]. Mais nous
remarquons qu’en fin d’intervention,
le lipofilling peut sembler fastidieux, et
peut étre réalisé rapidement.

En ce qui concerne notre travail, le lipo-
filling était réalisé en peropératoire,
avec les zones de projection qui étaient
également non décollées, mais avec un
contréle visuel précis sur nos injections,
de maniére plus anatomique. En effet, le

lipofilling malaire peropératoire permet
une meilleure harmonie dans lamise en
place de la graisse, évitant ainsi les amas
graisseux et réalisant un treillis fin, per-
mettant probablement un meilleur taux
de prise graisseuse.

Notre étude porte sur peu de sujets
et nécessiterait d’étre étendue a plus
grande échelle, notamment de réaliser
une étude comparative sur les diffé-
rentes techniques de transfert de tissus
adipeux autologues associés au LCF
dans le rajeunissement facial.

Conclusion

Lagreffe d’adipocytes selon la technique
de S.R. Coleman, appelée lipostructure,
est un concept relativement récent et en
plein essor. Elle utilise un matériel spé-
cifique et une méthodologie tres stricte.

Peu d’études cliniques utilisant une
série centrée sur la région faciale et
comparant les résultats en fonction de la
sous-unité esthétique existent, et aucune
étude sur la voie d’abord des injections
de gras autologue n’a été décrite avec
précision.
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