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Chirurgie plastique
et esthetique:
une et indivisible

a Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique est une spécialité dédiée

au traitement des problémes morphologiques et esthétiques. Parmi les spécia-

lités chirurgicales, elle posséde la particularité de fournir a chaque patient(e)
une solution technique unique la plus appropriée. Le probléme peut résulter d'une
malformation congénitale, d’'un accident, d'une maladie, d'un changement de poids,
ou du processus de vieillissement. En chirurgie plastique, les solutions sont rarement
basées sur des protocoles standardisés, mais varient souvent considérablement, de
maniére a ce que chaque intervention soit congue pour traiter le probléme spécifique
de chaque patient. C’est sur ce point que le talent et ’expérience des meilleurs chirur-
giens plasticiens et des meilleurs chirurgiens esthétiques permettent de donner la
meilleure solution et le meilleur résultat pour chaque patient.

Chirurgie plastique et esthétique sont plus que jamais indissociables et indivisibles.
Nous n’avons cessé de le proclamer a différentes tribunes, et cette conviction nous
guide quotidiennement dans notre pratique clinique et dans nos responsabilités
au sein des sociétés scientifiques. Le souci de 1’esthétique doit en effet faire partie
intégrante de tous nos actes de chirurgie réparatrice et reconstructrice. De la méme
fagon, en chirurgie esthétique, il faut toujours garder une certaine idée de reconstruc-
tion, reconstruction de cet aspect esthétique idéal perdu ou souhaité. C’est dans cette
approche de I’excellence, a la fois plastique et esthétique et du travail “sur-mesure”,
que réside I’avenir de notre discipline avec le souci de donner le meilleur résultat
possible pour chaque patient.

La chirurgie plastique est aussi unique dans le fait qu’elle n’a pas de barriére
anatomique (il ne s’agit pas d’une chirurgie d’organe), dans notre investissement
a donner nos meilleurs soins aux patients. La chirurgie plastique nécessite I'inter-
vention et la manipulation de la peau, des tissus mous et des os, et cela de la téte
aux pieds. Nous traitons la peau et ses structures sous-jacentes (graisse, glandes, os)
sans limite anatomique, et nous sommes souvent appelés par les autres spécialités
chirurgicales pour donner notre avis et collaborer pour les cas difficiles. Avec sa
formation chirurgicale étendue et sa tradition d’innovation pour régler les problemes
les plus difficiles, le chirurgien plasticien peut étre & la fois consulté par les patients
et les collegues médicaux des autres spécialités pour tous les types de difformités
congénitales ou acquises, sans limite de localisation, d’étiologie, ou de sévérité.

Du fait de cette diversité d’intérét, les chirurgiens plasticiens travaillent souvent de
fagon rapprochée avec les autres spécialités médicales et chirurgicales dans le but
de trouver la meilleure solution possible pour chaque patient, et cette tradition de
collaboration doit étre conservée et, si possible, renforcée chaque fois que cela est
possible. Un excellent plasticien est en général précieux et apprécié par la commu-
nauté médicale. Trés souvent, le patient nécessite une approche multidisciplinaire
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pour un traitement optimal. L'exemple de la cancérologie du sein est un des plus
marquants et revient souvent dans notre pratique: le chirurgien plasticien a en effet
sa place avant le cancer (chirurgie prophylactique du cancer du sein, notamment lors
des mutations BRCA1 et BRCA2), pendant le traitement du cancer (mastectomie avec
reconstruction immeédiate, chirurgie oncoplastique) et aprés le traitement du cancer
du sein (reconstruction mammaire différée, séquelles de traitement conservateur).

Les techniques utilisées pour la correction de ces multitudes de problémes rencontrés
par le chirurgien plasticien sont en constante évolution. D’un point de vue historique,
le chirurgien plasticien a été souvent considéré comme un innovateur, prét a intro-
duire et a accepter de nouvelles idées. Quand de nouvelles idées sont révélées par une
présentation et une publication, les chirurgiens plasticiens sont en général prompts a
incorporer ces nouvelles techniques ou modifications techniques dans leur pratique.
La fréquentation des congrés nationaux (et la France se situe bien dans ce domaine)
et internationaux de haut niveau scientifique est une stimulation permanente pour
donner les meilleures techniques et les meilleurs résultats pour nos patients.

L'innovation est la clé du succes actuel de la chirurgie plastique, et doit continuer
pour le futur de notre spécialité, sans se laisser impressionner ni maltraiter par les
“grincheux” et les pessimistes, qui ont toujours peur de tout au nom du principe
de précaution, mais qui n’apportent que trés rarement leur contribution créative.
De nombreuses solutions, introduites par les chirurgiens plasticiens, ont d’ailleurs
influencé d’autres spécialités médicales et chirurgicales. Toutefois, 'idée d’excel-
lence et d’innovation des chirurgiens plasticiens ne doit jamais étre tarie, et le
chirurgien ne doit jamais étre satisfait des solutions actuelles, mais doit au contraire
aller de I’avant. Il doit toujours étre motivé pour utiliser ses talents chirurgicaux et
son imagination afin de continuer a améliorer la prise en charge des difformités, ou
insuffisances congénitales ou acquises.

Le chirurgien novateur présente souvent des traits de personnalité qui lui donne un
profil pourl'innovation: comme I'intelligence, la curiosité, le leadership,1’imagination,
I’'amour du travail bien fait, un bon sens esthétique et I’envie de faire toujours mieux.
La possibilité de collaborer avec une équipe de recherche, lorsque cela est possible,
est également un élément supplémentaire favorisant I’esprit d’innovation et d’enthou-
siasme pour pousser les limites actuelles tout en améliorant la démarche scientifique.
Cette collaboration avec des équipes de recherche, laborieuse et de longue haleine,
devrait davantage étre encouragée par les sociétés scientifiques de notre spécialité.

Enfin, la “joie chirurgicale” est également un trait de caractére du chirurgien plas-
ticien abouti, acquise au fil des années et caractérisée par ’excitation et le bonheur
de pouvoir délivrer des soins les plus appropriés a ses patients avec des difformités,
ou des insuffisances congénitales ou acquises variées. Cette “joie chirurgicale” est
également renforcée par la reconnaissance et la gratitude de nos patients satisfaits
etheureux du travail réalisé et de la qualité du résultat obtenu, d’avoir été compris
et bien accompagné et finalement d’aveir vécu une expérience humaine réussie.

Ainsi, je suis heureux de vous transmettre, dans ce Billet d’humeur, mon enthou-
siasme pour la Chirurgie plastique et réparatrice, et également pour la Chirurgie
esthétique. Ces deux branches de notre belle spécialité se renforcent I'une et I’autre,
et c’est bien de leur mafitrise conjointe que peuvent naitre le progres et ’excellence.

Ainsi, plus que jamais, Chirurgie plastique et esthétique sont indivisibles.
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La rhinoplastie médicale:
mise au point

RESUME: Le traitement non chirurgical du nez, ou rhinoplastie médicale, est devenu une des indications
phares dans le traitement esthétique du visage.

L'absence de contraintes mécaniques importantes (dynamique faciale relativement pauvre a ce niveau),
associée a la stabilité des supports de la pyramide nasale (cartilage et os), offre aux fillers “un lit”
particuliérement propice.

La durée du comblement est ainsi plus importante qu’au niveau des autres parties du visage. La satisfaction
de nos patients s’en trouve fortement améliorée.

Initialement réservées aux corrections des imperfections post-chirurgicales “rhinoplastie camouflage”, les
indications de traitement sont aujourd’hui trés étendues.

— F. BRACCINI

ORL - Chirurgie plastique de la Face,

Président de la SAMCEP, NICE.

arhinoplastiereste avant tout une

procédure hautement chirurgi-

cale, mais l'intrusion des fillers
et de la toxine botulique nous obligent
a appréhender différemment nos indi-
cations de traitement et notre conseil.
Les objectifs du traitement découlent
de I’analyse artistique du nez.

11 faut considérer “le nez isolément” et
“le nez dans le visage”, en trois dimen-
sions. Nous modifierons:

—le nez dans son unité et ses volumes
propres, ce qui correspond a la volumé-
trie nasale;

—le nez au sein du visage, ce qui ren-
voie vers I’harmonie globale du visage
(notamment pour I’angle nasofrontal,
I’angle nasolabial et la projection des
pommettes).

Le traitement contemporain de la lévre
et du menton avec les fillers réalise, en
outre, une véritable profiloplastie médi-
cale. Le traitement des pommettes et
notamment de leur projection permet
aussi dejouer sur la “volumétrie relative”
du nez, surtout sur les vues de profil.

Bases anatomiques

Elles sont essentielles pour comprendre
le siege du traitement et appréhender
les éventuels risques liés aux injec-
tions. Occupant le tiers moyen de la
face, le nez se présente sous la forme
d’une pyramide triangulaire creuse de
structure ostéocartilagineuse avec un
sommet correspondant a la racine du
nez, et une base o1 s’ouvrent les orifices
narinaires. Sur cette charpente ostéocar-
tilagineuse, repose une enveloppe péri-
chondro-périostée, un plan musculaire
puis la peau.

On reconnatt:

- une portion fixe, formée par 1’échan-
crure frontale, les branches montantes
des maxillaires, les os propres, les carti-
lages latéraux supérieurs (triangulaires)
et le septum;

—une portion mobile, correspondant
pour l’essentiel aux cartilages latéraux
inférieurs (alaires) mais également aux
cartilages latéraux supérieurs (portion
inférieure), qui jouent un réle essentiel

dans la valve nasale.
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Les rapports entre les éléments fixes
et mobiles du nez sont fondamentaux
dans 1’analyse esthétique et dans le
projet médico-chirurgical d’une rhino-
plastie. Les applications qui découlent
de ces “interrelations” font références
aux concepts d’anatomie morpho-
dynamique.

Les injections d’acide hyaluronique
se font en profondeur au contact des
structures cartilagineuses ou osseuses.
Cela est fondamental avant d’effectuer
un traitement de rhinoplastie médicale
par comblement: d'une part, la connais-
sance des structures de la charpente
nasale et, d’autre part, la connaissance
des plans de couvertures du nez.

On décrit des muscles élévateurs,
dépresseurs, compresseurs ou dilata-
teurs des narines. Leur role est généra-
lement modeste en dehors du muscle
dépresseur de la pointe qui tire la pinte

nasale vers le bas et majore la cyphose.
Les muscles dilatateurs des narines sont
parfois toniques et élargissent la base
nasale. Le muscle élévateur commun des
narines et de la levre supérieure entraine
un allongement du nez, une majoration
de la cyphose, ainsi qu'une fermeture
de I’angle nasolabial et la mise en évi-
dence de la gencive supérieure (sourire
gingival). Ce muscle contribue, avec
le muscle nasalis et le procerus sur la
ligne médiane, al’apparition des “bunny
lines”. Tous ces muscles sont parfaite-
ment accessibles a I’action de la toxine
botulique, et seront sélectivement blo-
qusés selon les cas.

La vascularisation nasale est trés riche,
les vaisseaux sont de petite taille, sauf
au niveau de la région angulaire interne
de I’ceil. Cette vascularisation est assurée
par les branches artérielles des réseaux
carotidiens internes (artére ophtal-
mique) et carotidiens externes (artére

Rhinoplastie médicale

Traitement du profiletautonomisationdela pointe, parinjectionde o,7ccd’acide hyaluronique,
associé a une injection de toxine botulique sur le muscle dépresseur de la pointe.

F1G. 1: Réseaux veineux.

faciale). Les veines se drainent vers la
veine angulaire pour 1’essentiel, mais
aussi vers la veine faciale (fig. 1). Malgré
I'importance de cette vascularisation, les
risques d’hématomes sont trés réduits en
pratique. Les risques liés a cette distribu-
tion artérielle sont surtout représentés
par les embolisations, notamment au
niveau des ailes narinaires et au niveau
de la glabelle. L'injection de la pointe,
a proprement parler, n’est pas particu-
lierement dangereuse si elle répond aux
précautions techniques habituelles.

Les rameaux moteurs proviennent
du nerf facial et les rameaux sensitifs
émanent du nerf trijumeau par l’inter-
médiaire du nerf nasal externe, du nerf
infraorbitaire et du nerf nasolobaire. La
blessure d’'une branche nerveuse est
sans conséquence.

Produits injectés

Compte tenu de la finesse du revétement
cutané, il est nécessaire que le produit
injecté bénéficie d’'un équilibre parfait
entre son homogénéité, son potentiel
de diffusion dans les espaces comblés,
et bien entendu son innocuité. En cas
d’injection préalable d’un produit non
résorbable, nous contre-indiquons une
nouvelle injection de fillers. Parmi les
nombreux fillers disponibles sur le
marché actuellement, notre choix s’est

progressivement “resserré” sur ’acide
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hyaluronique, qui peut étre injecté en
sécurité dans toutes les régions: a la
fois au niveau du nez fixe, mais aussi
au niveau de la pointe nasale ou la ten-
sion cutanée est trés importante et ot la
tolérance du produit doit étre optimale.

Le produit doit étre fortement réticulé
pour une stabilité du résultat. Il est
nécessaire d’utiliser des produits dont la
tolérance et la sécurité sont aujourd’hui
“absolues”.

Technique d’injection

L’intervention se fait idéalement apres
application de créme anesthésiante sur
I’ensemble de la surface a traiter. Elle
peut cependant étre menée sans aucune
anesthésie. La pointe nasale est la partie
la plus sensible. Il est nécessaire de bien
établir son plan de traitement avant de
commencer les injections. En effet, la
tension cutanée nasale — notamment au
niveau de la pointe — est telle que si ’on
effectue de trop nombreuses injections, le
produit atendance a s’extruder. Plusieurs
procédures de traitement sont décrites:

1. Au niveau du dorsum,
pour combler un angle nasofrontal
et effacer une bosse

L’aiguille est introduite avec une obli-
quité de 45° jusqu’au contact osseux.
Elle est tenue par la main dominante.

Avec le pouce et 'index de I’autre main,
il est nécessaire d’effectuer une pression
sur les murs latéraux des os propres pour
éviter que le produit diffuse latéralement
auniveau de larégion des cernes et de la
vallée des larmes. Il est parfois utile de
combler I’angle nasofrontal par un abord
latéral pour parfaire le traitement de cette
région. Une fois le produit injecté, il est
mis en place par un massage soigneux.

Le comblement d’'une bosse, en remplis-
sant’angle nasofrontal, permet aussi de
“raccourcir visuellement” la longueur

l" R

E—) La rhinoplastie médicale est une procédure simple, rapide et trés efficace.

|:—> Il nexiste pas d’effets adverses dans cette procédure.

| > Sesindications sont nombreuses.

| => Letaux de satisfaction est extrémement élevé.

Rhinoplastie médicale correctrice
apres une premiére chirurgie

Traitement d’une bosse résiduelle par camouflage avec 0,4 cc d’acide hyaluronique.

du nez en avangant la projection anté-
rieure de la région frontale. Cette injec-
tion explique 'effet bénéfique que nous
pouvons obtenir également dans les
“nez longs”.

2. Autonomisation et définition
de la pointe nasale

Comme nous I’avons souligné plus haut,
il faut éviter de multiplier les points
d’injections.

Ils permettent de distribuer de fagon
radiaire sur la pointe, I’ensemble du
produit.

La pression de I'injection est ici essen-
tielle. La procédure doit étre lente et
progressive pour éviter d’entrainer une
souffrance cutanée. La pointe ne doit
pas “blanchir” durablement sous I’effet
du remplissage. Dans notre expérience

de plus de 650 procédures d’injections
nasales, nous n’avons jamais observé
de nécrose cutanée. Les raisons qui
concourent a une nécrose semblent
s’orienter davantage vers des méca-
nismes emboliques.

La face et le nez en particulier sont trés
richement vascularisés, et les réseaux de
suppléances sont trés nombreux. Pour
qu’'une nécrose cutanée apparaisse,
il faut donc que ces réseaux de sup-
pléances soient “dépassés”, c’est-a-dire
que le mécanisme embolique intéresse
les capillaires les plus distaux.

Les risques d’embolisation appa-
raissent donc plus grand avec les pro-
duits de faible réticulation. C’est une
des raisons pour lesquelles nous recom-
mandons 'injection de produit de forte
concentration et de forte réticulation au

niveau du nez.
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Rhinoplastie médicale correctrice
aprés deux chirurgies

A noter I'effet de projection et de soutien obtenu avec le gel.

3. Traitement de la région
columellaire et ouverture
de l’angle nasolabial

Il peut étre fait lorsqu’un traitement
par toxine botulique n’est pas réalisé
dans le méme temps. On injecte direc-
tement en profondeur le produit, qui
est déposé au contact de I’épine nasale,
pour ouvrir I’angle. Les lignes de la
columelle sont ensuite équilibrées plus
superficiellement.

4. Notes techniques

On peut également effectuer la procé-
dure a I’aide de micro-canule spéci-
fique 27G. L'utilisation de canule est
intéressante pour une tunnelisation du
dorsum, mais présente peu d’intéréts
pour les retouches latérales ou les injec-
tions trés ponctuelles. L'aiguille reste la
plus utilisée.

Protocole de traitement

Nous effectuons une premiére procédure
sans surcorrection, puis un contréle au
15®jour. En cas de nécessité, une réinjec-
tion ou desraffinements techniques sont
réalisés. Le résultat est alors remarqua-
blement stable sur 18 & 24 mois.

Indications

Toutes les rhinoplasties ne peuvent
pas étre effectuées médicalement! La
rhinoplastie médicale est une merveil-
leuse alternative, mais aussi un outil
complémentaire de la chirurgie conven-
tionnelle. Il ne peut donc, en aucun cas,
étre possible d’opposer ces deux solu-
tions de traitement. Le chirurgien doit
en connaitre les avantages, et le médecin
doit en connaftre les limites.

Les indications découlent de I’analyse
artistique et de la réalisation du pro-
jet, au méme titre qu'une rhinoplastie
chirurgicale. Un morphinginformatique
peut également étre effectué avant le
traitement.

>>> En premiére intention, “I'indication
princeps” estlarhinoplastie d’augmen-
tation avec camouflage de la cyphose
ostéocartilagineuse. Le traitement de la
pointe et les comblements des angles de
raccordements avec la levre ou le front
donnent des résultats remarquables.

>>> Apres séquelles de rhinoplastie
chirurgicale. Toutes les irrégulari-
tés: ensellure, asymétrie, déviation...
peuvent étre comblées par un filler. Les
indications de ces remplissages sont

superposables a celle des greffons car-
tilagineux.

L’injection d’un filler juste aprés une
rhinoplastie peut s’avérer également trés
intéressante. En effet, dans certains cas,
il existe des adhérences qui se révelent
apres ablation de la contention (attelle
résine ou platre) en raison par exemple
d’une mobilisation d'un fragment osseux
ou cartilagineux. Il est alors trés utile de
“soulever” cette adhérence par un bolus
d’acide hyaluronique et d’éviter que la
rétraction s’installe. L'espace comblé se
fibrose au fur et & mesure des réinjec-
tions, et évite une reprise opératoire dans
de nombreux cas.

>>> Approche esthétique et fonction-
nelle de la rhinoplastie. L'utilisation
d’acide hyaluronique dans la région de
la valve septotriangulaire permet de lut-
ter contre le collapsus septotriangulaire
qui peut survenir apres rhinoplastie
(pathologie de la valve). Cette technique
est tres intéressante, car elle est de réa-
lisation simple par injection transmu-
queuse directe.

L'injection se fait aprés tamponnement
d’un coton imbibé de xylocaine napha-
zolinée. Le patient apprécie immédia-
tement le bénéfice sur sa respiration
nasale, et nous “guide” dans la quantité
de produit a injecter (généralement entre
0,1 ccet0, 3 cc par coté).

Cette injection “remplace” la mise en
place chirurgicale de spreader grafts,
et doit étre renouvelée 1 a 2 fois par an
pour stabiliser le résultat. Ce traitement
peut étre associé a une correction esthé-
tique contemporaine (séquelles de rhi-
noplastie avec collapsus des cartilages
triangulaires).

Conclusion
La rhinoplastie médicale est une

remarquable procédure qui donne des
résultats surprenants, avec une stabi-




lité supérieure a celle des traitements
d’autres parties du visage. Elle néces-
site un apprentissage technique et une
approche artistique des indications, au
méme titre que la rhinoplastie chirurgi-
cale a laquelle elle ne se substitue pas.
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LAFIPE est I'Association franco-israélienne de Chirurgie Plastique et Esthétique. Créée il y a un
peu plus de 10 ans par Rami Slinger et Marc Slama, 'AFIPE a pour vocation de renforcer les liens entre les chirur-
giens plasticiens francais et israéliens.

LAFIPE est heureuse de convier tous les chirurgiens souhaitant devenir membres de 'association a une grande
réunion d’information, autour d’un brunch, le dimanche 13 mars a 11h30, au siége de I'association, 7, boulevard
du Temple a Paris (3€).

Ce sera l'occasion d’échanger et de discuter des futurs projets de I'AFIPE : soirées entre membres au cours de
I'année, organisation de délégations pour les congrés israéliens, communications scientifiques, accueil des chirur-
giens plasticiens israéliens lors des congrés francais, mais aussi échanges d’observateurs entre les deux pays, en
secteur hospitalier ou libéral, etc.

La cotisation annuelle est de 100 euros.

Chaque nouveau membre pourra régler sa cotisation lors de la réunion du 13 mars. Les chirurgiens intéressés mais
non disponibles le jour de la réunion peuvent envoyer un chéque a I'ordre de I'AFIPE, au 10, avenue Alphand, 94160
Saint-Mandé.

Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez écrire au Dr Jérémy Niddam a I'adresse mail suivante:
j-niddam@yahoo.fr

Merci de confirmer votre venue a I'adresse j.niddam@yahoo.fr
Les codes d’acceés (digicode) seront transmis aux personnes ayant confirmé leur présence.
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Le rajeunissement oculaire:

mise a jour sur la technique

du transfert adipeux pédiculé
dans la blépharoplastie inférieure

RESUME:: L'aspect de cernes marquées est provoqué par un vieillissement structurel avec modification de la
répartition des graisses autour de l'orbite. La réalisation d’'une blépharoplastie inférieure avec transposition
adipeuse permet de restaurer une anatomie plus proche de 1'état physiologique, et ce de maniére durable.

— P. BURNIER,
J.-P. MENINGAUD

Service de Chirurgie plastique,
CHU Henri-Mondor, CRETEIL.

a blépharoplastie inférieure est
un motif de consultation et une
intervention fréquente en chirur-
gie esthétique. En effet, des cernes mar-
qués et I’aspect de poche infra-oculaire
donnent un aspect fatigué et vieilli,
souvent mal toléré par les patient(e)s
qui peuvent étre exaspéré(e)s par les
remarques répétitives de leur entourage.

Cet aspect globuleux des paupieres
incite souvent les chirurgiens a interpré-
ter cet exces de volume comme résultant
d’un surplus de graisse périorbitaire et
donc a penser que le traitement consiste
systématiquement en I’exérese de ce sur-
plus adipeux. Or, en dehors de rares cas
d’exces adipeux vrai chez le sujet jeune,
I’aspect de cerne creux est causé par un
vieillissement structurel qui engendre,
au cours du temps, une modification de
larépartition de la graisse des différents
compartiments graisseux entourant le
globe oculaire. Dans cette perspective,
une chirurgie de rajeunissement doit
chercher a restaurer la répartition du
tissu adipeux du sujet jeune.

Pour ce faire, plusieurs techniques de
transposition adipeuse on été décrites

depuis le début des années quatre-vingt
par Loeb [1], puis par Hamra [2-4] et Eder
[5] et enfin par Goldberg [6, 7] par voie
transconjonctivale. Méme si chaque
auteur posséde ses propres spécificités,
tous sont en accord sur la nécessité de
répartir le tissu adipeux afin de dimi-
nuer les contrastes entre les différents
reliefs périorbitaires provoqués par la
migration adipeuse.

L’objectif est de décrire ici la technique
de transposition adipeuse, utilisée en
routine dans le service de Chirurgie
plastique d’Henri-Mondor, pour lisser
le contour des paupieres inférieures.

Bases anatomiques
et physiopathologie
du vieillissement

La graisse périorbitaire, qui est répartie
en trois compartiments marqués par les
muscles droit et oblique, aunrdle de pro-
tection du globe oculaire. Le comparti-
ment orbitaire de la paupiére inférieure
est limité en avant par le septum, et le
muscle orbiculaire dont le point de fixité
osseuse est assuré par le ligament orbicu-
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| = Restauration d’une répartition adipeuse physiologique

(théorie du Face Recurve®).
| => Réalisable sous anesthésie locale.
E—) Faible risque d’ectropion.

| => Résultat durable dans le temps.

E—) Partie intégrante d’une cure de rajeunissement facial.

laire de rétention (LOR) qui s’insére sur
I’arcus marginalis, cher a Hamra. Chez
lesindividusjeunes, la graisse sous-cuta-
née est fine et réguliere et la graisse pro-
fonde, située sous le muscle orbiculaire,
constitue un coussin épais le protégeant
durebord orbitaire lors de sa contraction.

Le muscle orbiculaire est sollicité
quotidiennement plusieurs dizaines
de milliers de fois au cours du cligne-
ment oculaire, des sourires ou en cas
d’éblouissement. Selon la théorie du
Face Recurve® de Le Louarn [8, 9], il
se produit un transfert progressif de
la graisse de part et d’autre de I’inser-
tion périorbitaire arciforme du muscle
orbiculaire. Ses contractions itératives
(plus particulierement de son segment
le plus inférieur préseptal) ont égale-
ment pour conséquence d’exercer une
pression de la superficie vers la profon-
deur. Cette action répétitive au cours
du temps transpose le tissu adipeux,
initialement situé sous le muscle orbi-
culaire, en direction du malaire et de
la paupiere, ainsi que de la profondeur
sous-musculaire vers la superficie sous-
cutanée [9]. Il en résulte ’apparition, au
cours du temps, de poches palpébrales
et malaires ainsi qu'une déshabitation
adipeuse du cerne. Malheureusement,
cette modification des reliefs cutanés
est d’autant plus visible en raison de
I’effet réciproquement contrastant que
provoque ’augmentation des volumes

palpébral et malaire, en opposition au
creusement du cerne.

Technique opératoire

L’intervention est pratiquée aussi bien
sous anesthésie locale, en combinaison
avec une blépharoplastie supérieure, que
sous anesthésie générale au cours d'une
cure de rajeunissement facial en associa-
tion avec un lifting centro-malaire, cer-
vico-facial et frontal [2, 4, 10]. L’abord
chirurgical peut se pratiquer par voie
transconjonctivale [6] en cas d’exces
adipeuxisolé, ou par voie sous-ciliaire si
un excédent cutané doit également étre
réséqué. Dans ce cas, I’'opération débute
par une petite incision en dessous et
en dehors du canthus externe. Puis on
décolle la peau et le muscle orbiculaire
prétarsal aux ciseaux afin de pouvoir
inciser la peau de maniére isolée, selon
la voie d’abord sous-ciliaire classique.

Le muscle orbiculaire inférieur est
récliné vers le bas afin d’exposer son
insertion sur le rebord orbitaire infé-
rieur. L'arcus marginalis est décollée
a la rugine de l'intérieur vers 1’exté-
rieur, en évitant de désinsérer son tiers
externe afin de maintenir une fonction
musculaire satisfaisante. Une poche
sous-périostée est constituée dans le
but ultérieur d’accueillir le lambeau de
transposition.

La graisse périorbitaire est ensuite abor-
dée a travers une incision du septum.
Un éventuel exces (mis en évidence par
une légere pression sur le globe oculaire)
peut étre réséqué a cette étape. On uti-
lise de nouveau la rugine afin de décol-
ler la graisse périorbitaire du périoste du
plancher orbitaire. Un lambeau adipeux
apédicule supérieur (dont I’étendue est
adaptée al’ampleur du cerne a combler)
est disséqué. Il faut libérer un peu la
périorbite au niveau du tiers antérieur
du plancher orbitaire pour éviter toute
tension et ne pas risquer un ectropion.
Par exception, en fonction de I’'anatomie
locale, un lambeau a pédicule inférieur
peut étre réalisé au lieu d’un pédicule
supérieur. Il estimportant de réaliser une
hémostase méticuleuse tout en préser-
vant la vascularisation du lambeau pour
éviter les risques d’hématome orbitaire
et ne pas abuser de 1’électrolipolyse,
source d’cedéme postopératoire.

Ce lambeau de transposition adipeuse
est utilisé pour compenser le déficit
adipeux constitué a la face profonde du
muscle orbiculaire inférieur. Afin de
maintenir ’effet de comblement dans le
temps, le lambeau est suturé par un point
en U de fil résorbable 5/0, qui est passé
au bord inférieur de la face profonde du
muscle orbiculaire. Le positionnement
de ce point doit impérativement étre
déterminé de maniére préopératoire, en
position vertical, afin d’évaluer la zone
maximale de dépression du cerne.

On procede ensuite a une éventuelle
résection cutanée dont I’étendue est éva-
luée par pinch test. La résection cutanée
doit étre limitée au minimum, car un
simple décollement provoque a lui seul
déja un certain degré de rétraction cuta-
née. Enfin, en cas de voie d’abord sous-
ciliaire, un surjet intradermique et réalisé.

Discussion

La blépharoplastie inférieure avec
conservation et transposition adipeuse

13
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2

F1G. 1: A. Aspect préopératoire. B. Aspect postopératoire.

est une technique trés appréciable dans
le processus de la chirurgie du rajeunis-
sement facial (fig. 1).

>>> Loeb [1] a décrit en premier I'utilisa-
tion d"un coussinet de graisse provenant
du compartiment orbitaire médial en
vue d’améliorer les sillons nasogéniens.

>>> Hamra [2], au début des années
quatre-vingt-dix, a décrit la désinsertion
de l'intégralité de I’arcus marginalis du
rebord orbitaire pour la suturer aprés
transposition au niveau malaire [4]. Par
cette manceuvre, la graisse orbitaire peut
librement recouvrir le rebord orbitaire
inférieur et ainsi aplanir ’angle ini-
tial formé entre la paupiére et la partie
supérieure de la joue. Cette technique
a prouvé ’excellence de ses résultats et
la pérennité dans le temps de la conser-
vation adipeuse avec transposition.
En revanche, cela engendre un risque
d’ectropion par traction indirecte sur le
tarse par 'intermédiaire du septum, sauf
a réaliser une contre-incision plus haut
située. De plus, cette technique nécessite
systématiquement un abord sous-ciliaire
ainsi qu'un décollement complet de
I’arcus marginalis, ce qui constitue un
risque supplémentaire d’hématome, de
lésion nerveuse, et est plus difficilement
réalisable sous anesthésie locale.

>>> Goldberg [6, 7] propose, quant
a lui, un abord transconjonctival qui

permet d’aborder et de disséquer
immédiatement la graisse périorbitaire
des compartiments médial et central.
L’arcus marginalis est ensuite partiel-
lement désinséré du rebord orbitaire,
et le coussinet adipeux de transposi-
tion est maintenu a la face profonde
du muscle orbiculaire dans une poche
sous-périostée malaire par un point
transcutané dont I’ablation est réalisée
au bout de 3 a 5 jours.

>>> Le choix technique, réalisé au sein
denotre service, se rapproche davantage
du lambeau adipeux décrit par Goldberg,
et nous lui combinons volontiers une
suture de la graisse malaire de type
Hamra mais avec des points transosseux.
Les deux techniques peuvent étre asso-
ciées sans difficulté si besoin. On peut
en effet réaliser dans le méme temps
un lambeau adipeux malaire d’ascen-
sion avec amarrage osseux si un lifting
centro-malaire est indiqué. Le lambeau
d’origine malaire passe sous celui d’ori-
gine palpébrale. La voie d’abord est
transconjonctivale en I’absence d’excé-
dant cutané ou sous-ciliaire dans le cas
inverse. A la différence d’Hamra, I’arcus
marginalis n’est pas systématiquement
désinséré dans son ensemble, il est limité
al’'ampleur du creux du cerne constaté.
Enfin, le lambeau adipeux est suturé
sous le muscle orbiculaire par un ou plu-
sieurs points de fil tressé résorbable, afin
d’éviter une réascension de ce dernier.

Conclusion

La blépharoplastie inférieure avec
conservation et transposition adipeuse
est une technique permettant de restau-
rer un état physiologique au plus pres de
celui observé chez les sujets jeunes. La
possibilité de laréaliser sous anesthésie
locale, par voie sous-ciliaire ou trans-
conjonctivale et la durabilité du résul-
tat en fait une technique trés appréciable
dans une cure de rajeunissement facial.
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Le plasma riche en plaquettes
en chirurgie plastique

RESUME:Le plasmaricheenplaquettesest unconcept:celuid’utiliserles plaquettesetlesfacteursdecroissance
contenus dans les plaquettes a des fins de stimulation cellulaire, soit sous forme d’angiogenése, soit sous forme
de synthése de matrice extracellulaire, soit sous forme de multiplication et différenciation cellulaire.

En chirurgie réparatrice, le PRP est principalement utilisé pour faciliter la cicatrisation cutanée ou pour
augmenterletauxde prise de greffe adipocytaire. Enmédecine esthétique, il est principalement utilisé sous forme
d’injections de mésothérapie pour stimuler la régénération cutanée, en injection de comblement pour améliorer
I’aspect des rides et des sillons, ou dans le cuir chevelu pour diminuer ou ralentir I’alopécie androgénique.
Austade delarecherche,le PRP pourrait augmenter la fiabilité des lambeaux fascio-cutanés et le taux de prise
des greffes de cartilage par la néovascularisation qu’il entraine.

— F. PICARD

Chirurgien plasticien,

CHALON-SUR-SAONE.

Définition et méthode
de fabrication

Le plasma riche en plaquettes (PRP)
est un biomatériau en plein essor [1],
utilisé dans de nombreux pays et de
nombreuses disciplines notamment la
chirurgie plastique, la chirurgie ortho-
pédique et la chirurgie maxillofaciale.

Le PRP est un concept: celui d’utiliser
les plaquettes et les facteurs de crois-
sance contenus dans les plaquettes a des
fins de stimulation cellulaire, soit sous
forme d’angiogeneése, soit sous forme
de syntheése de matrice extracellulaire
(fibres de collagéne et fibres élastiques),
soit sous forme de multiplication et dif-
férenciation cellulaire (kératinocytes,
fibroblastes, préadipocytes, cellules
souches mésenchymateuses).

A ce jour, le terme PRP est devenu
imprécis, car sa nature “vivante” en
fait un matériel complexe, composé
de cellules et de protéines pouvant se
présenter sous forme liquide ou sous
forme de gel appelé Platelet gel (PG).

11 est composé principalement de cel-
lules (des plaquettes accompagnées ou
pas de leucocytes) et de nombreuses
protéines dont des facteurs de croissance
sécrétés par les plaquettes.

Malheureusement, les procédés de fabri-
cation n’ont pas été uniformisés, ce qui
a engendré un certain flou terminolo-
gique. Apres analyse de la littérature et
des différentes méthodes de fabrication
[2], les différents types de PRP sont:
—le PRP pur (pauvre en leucocyte), non
activé, donc sous forme liquide;

—1le PRP pur (pauvre en leucocyte),
activé secondairement, donc sous forme
de gel;

—le PRP riche en leucocyte, non activé,
donc sous forme liquide;

—lePRPriche en leucocyte, activé secon-
dairement, donc sous forme de gel;

—le “plasma riche en fibrine” qui est
trés semblable a du PRP pur activé, donc
sous forme de gel.

La fabrication du PRP différe selon les
méthodes, et se compose de 3 a 6 étapes

selon les protocoles (fig. 1):
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Centrifugation

Manipulation 2

Centrifugation 2

<3

G

F1G. 1: Schématisation de la fabrication de PRP.

>>> Etape 1: prise de sang veineux, d’un
volume allant généralement de 5 mL a
60 mL, dans un tube contenant un anti-
coagulant de type citrate (fig. 2).

>>> Ktape 2: centrifugation du tube
d’une durée allant de 2 a 17 minutes et
de vitesse allant de 130 a 200 g, ou de
1500 a 3200 rpm (fig. 3).

>>> Etape 3: collection du surnageant
seul, ou du buffy coat seul (phase inter-
médiaire blanchatre) ou du surnageant
et du buffy coat ensemble, ou du surna-
geant et du buffy coat et de la partie supé-
rieure de la phase des globules rouges

FIG. 2: Prélévement sanguin avec le kit Regen Lab®.

(fig. 4). Certaines méthodes de fabrica-
tion s’arrétent a cette étape.

>>> Etape 4: seconde centrifugation
d’une durée allant de 2 a 15 minutes et
de vitesse allant de 100 &4 5000 g, ou de
3000 a 4000 rpm.

>>> Etape 5: éviction du surnageant.
Enfin, selon le type d’utilisation clinique,
le PRP ainsi obtenu peut étre activé.

FIG. 3: Centrifugation a 1500 g (équivaut pour
cette machine a 340 10 soit 3400 rotations par
minute) pendant 5 minutes. Ces parameétres sont
propres au kit et a la centrifugeuse Regen Lab®.

FIG. 4: Contenu du tube aprés centrifugation:
phase supérieure jaune constituée de plasma et de
plaquettes, phase intermédiaire blanchatre appe-
1ée buffy coat constituée de globules blancs et de
plaquettes, et phase inférieure rouge constituée
essentiellement de globules rouges.

>>> Etape 6: ajout de calcium seul ou de
calcium et de thrombine

Concernant les méthodes de fabrication,
il est intéressant de noter que:

—les différentes vitesses et durées de
centrifugation sont trés variables selon
les études et les kits commerciaux;

—le contenu en leucocytes dépend de
la manipulation lors de I’étape 3. En
effet, les leucocytes se trouvent majo-
ritairement dans la partie inférieure du
buffy coat;

—les méthodes de fabrication sont
souvent qualifiées de “méthode a une
centrifugation” ou “méthode a deux cen-
trifugations”, selon le nombre de centri-
fugations utilisées dans le protocole de
fabrication.

Ainsi, a partir d’un prélévement san-
guin, on obtient un concentré de pla-
quettes sous forme liquide, pauvre ou
riche en leucocytes, quel’on peut activer
par du calcium et/ou de la thrombine, ce
qui entraine sa gélification par polymé-
risation du fibrinogéne en un réseau de
fibrine et de plaquettes agrégées.

Généralement, la concentration en
plaquettes du PRP est comprise entre
1,5 et 5 fois la concentration sanguine
en plaquettes, et la concentration en




leucocytes du PRP est comprise entre
0,01 et 50 fois la concentration san-
guine en leucocytes. Lorsqu’elles sont
activées, les plaquettes sécretent leur
contenu composé de granules, qui
contiennent de nombreux facteurs
de croissance ainsi que des protéines
liées a la cicatrisation dont: le TGFp
(promotion de la synthése de matrice
extracellulaire), le PDGF (différencia-
tion cellulaire, chimiotactisme), I'IGF-I
etII (prolifération cellulaire, maturation
cellulaire, synthése de matrice osseuse),
le FGF (angiogenése, prolifération fibro-
blastique), 'EGF (prolifération cellu-
laire), le VEGF (angiogenese), 'ECGF
(prolifération des cellules endothé-
liales, angiogenese).

L’activation du PRP “non activé” par du
calcium et/ou de la thrombine n’est pas
systématique. En effet, I'utilisation du
PRP suffit a activer les plaquettes du fait
qu’elles sont mises en contact avec un
autre milieu que le milieu sanguin.

Avant utilisation, le PRP est maintenu
a I’état “non activé” par I’adjonction au
prélevement sanguin d’un “anticoagu-
lant” (etnon d’un “antiagrégant”), lequel
empéche le fibrinogéne de former un
thrombus de fibrine qui agrégerait et
activerait les plaquettes entre elles.

Il existe donc deux moyens d’activer les
plaquettes du PRP:

— soit I"utiliser directement, auquel cas
il s’activera progressivement au contact
du tissu a traiter;

— soit le mettre en contact avec du cal-
cium et/ou de la thrombine, auquel cas
il s’activera instantanément en quelques
dizaines de secondes.

Activer le PRP lors de son utilisation est
encore, a I’heure actuelle, une question
non résolue. De nombreux laboratoires
ont créé des kits commerciaux pour sim-
plifier et fiabiliser la fabrication de PRP.
En plus de ces kits, on trouve dans la
littérature des méthodes “maisons” de
fabrication de PRP.
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A titre informatif, les kits commerciaux
retrouvés dans la littérature sont: Regen
PRP®, Regen Lab; Arthrex ACP™ Double
Syringe System, Arthrex; Gravitational
Platelet Separation System®, Biomet;
Platelet Concentrate Collection
System© : Curasan PRP Kit©; Plateltex®;
Electra Cell Separator®; SmartPrep®;
Fibrinet®; Anitua PRGF©; Magellan®.

Utilisations
en chirurgie plastique

1. Cicatrisation cutanée

Que ce soit en applications sous forme de
gel ou en injections dans les plaies chro-
niques (fig. 5), le PRP a été étudié dans
de trés nombreuses études cliniques
(plus de 50) sur des plaies chroniques,
des plaies laissées en cicatrisation diri-
gée, des brilures et des plaies expéri-
mentales. L'utilisation de PRP dans cette
indication est basée sur le fait que les
facteurs de croissance contenus dans les
plaquettes pourraient faire bourgeonner
les plaies, entrainer une néovascularisa-
tion et une épidermisation.

Apres analyse méticuleuse des articles
[3, 4], il est trés difficile de conclure
pour plusieurs raisons: les PRP utilisés
n’étaient pas identiques (concentration
en plaquettes, riches ou pauvres en leu-
cocyte, activés ou pas), les méthodes
d’utilisation n’étaient pas identiques

(applications sous forme de gel ou injec-
tions sous forme liquide), les fréquences
n’étaient pas identiques (quotidiennes,
hebdomadaires, bimensuelles, men-
suelles) et les plaies étaient différentes
(plaies aigués traumatiques ou chirur-
gicales, brilures, plaies chroniques dia-
bétiques, escarres, ulcéres veineux ou
artériels).

A mon sens, le PRP “améliore” la cica-
trisation en termes de vitesse et de taux
de cicatrisation: il fait bourgeonner et
s’épithélialiser plus rapidement les
plaies laissées en cicatrisation dirigée
et les plaies qui n’évoluent pas ou peu,
notamment chez les patients polypatho-
logiques, ou lorsque I’on craint qu'une
exposition osseuse ou tendineuse ne
puisse pas bourgeonner. En revanche,
le PRP n’entraine aucun bénéfice sur
I’aspect des cicatrices cutanées d’un
point de vue esthétique.

2. Greffe

Le PRP a été trés étudié, notamment en
adjonction au lipofilling, pour aider la
prise de greffe adipocytaire avec plus
d’une dizaine d’études comparatives
[5]. Cependant et encore une fois, de
nombreux parametres variaient entre les
études, surtout le type de PRP utilisé et la
concentration de PRP utilisé par rapport
au volume de greffe. De plus, on ne peut
nier les difficultés d’évaluation du taux
de maintien des volumes greffés; il est

FIG. 5: Application de Platelet gel sur un ulcére chronique.
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donc tres difficile de conclure. On peut
seulement noter une tendance au fait que
I’adjonction de PRP dans les greffes adi-
pocytaires augmente le taux de maintien
des greffes adipocytaires.

L'utilisation de PRP a été beaucoup
moins étudiée sur les greffes de peau
[6] et, encore une fois, la nature du PRP
utilisé ainsi que les modes d’utilisation
variaient notablement entre les études.
Concernant le taux de prise des greffes
de peau et’épithélialisation du site don-
neur, les résultats sont trés hétérogeénes,
et aucune tendance ne se dessine.

Concernant I'utilisation du PRP sur les
greffes cartilagineuses [7], il est inté-
ressant de noter que toutes les études
(quatre études expérimentales sur du
cartilage de lapin) ont montré une aug-
mentation du taux de prise du cartilage.
Ces résultats sont encourageants, et
pourraient notamment entrainer une uti-
lisation du PRP dans les greffes compo-
sites de reconstruction d’aile narinaire.

Une seule étude datant de 2005 a évalué
'utilisation de PRP dans les greffes capil-
laires [8], et aretrouvé une augmentation
dutauxde prise de 15 % apres imbibition
des greffons dans du PRP. Cependant,
c’est la seule étude sur le sujet.

3. Fiabilisation des lambeaux

Le PRP a été étudié uniquement de
maniére expérimentale sur des lam-
beaux fascio-cutanés axiaux [9], perfo-
rant ou au hasard chez des lapins ou des
rats. Les résultats sont trés consensuels::
lesinjections de PRP dans des lambeaux
fascio-cutanés augmentent histologique-
ment la densité de vascularisation et
macroscopiquement le taux de survie.
Il ne s’agit que d’études expérimentales,
mais les résultats sont concordants.

4. Alopécie

Le PRP a été étudié sous forme d’injec-
tions dans le cuir chevelu chez des

patients présentant une alopécie. Au
moins huit études cliniques sur 1’alo-
pécie androgénique [10] et deux études
sur ’alopécie areata [11] ont été réali-
sées jusqu’a présent. Une fois de plus,
les PRP utilisés, les fréquences et les
nombres d’injections variaient selon les
études, mais les résultats étaient concor-
dants et retrouvaient une augmentation
du nombre de cheveux par centimetre
carré, une augmentation du diametre
des cheveux et une diminution du test
de traction.

5. Cicatrices, vergetures et laser

Le PRP a été étudié dans plus de dix
études cliniques en adjonction a d’autres
traitements pour traiter les cicatrices et
vergetures [12], que ce soit le lipofilling,
le microneedling ou le laser. Encore
une fois, les PRP et protocoles utilisés
variaient selon les études. Néanmoins,
ces études ne retrouvent pas pour I'ins-
tant d’utilité au PRP sur I’amélioration
esthétique de 1’aspect des cicatrices ou
vergetures.

6. Comblement

Deux études de Sclafani et al. [13, 14]
ont analysé les injections de PRP activé,
donc sous forme de gel, dans lesrides ou
les sillons en tant que produit de com-
blement. Les résultats montrent une
certaine efficacité et entrevoient une dif-
fusion de cette utilisation, d’autant plus
qu’il s’agit d*un produit autologue avec
desrésultats qui se pérenniseraient. Une
troisieme étude récente par Kamakura
etal.[15] aanalysé les injections de PRP
associé a du FGF (Fibroblast growth
factor) dans les rides et les sillons, et
a retrouvé des résultats encourageants
bien que pas trés clairs sur les photos
publiées dans l’article.

7. Mésothérapie
La mésothérapie au PRP [16] a été assez

peu étudiée, mais devrait devenir de
pratique courante par son caractére

autologue et ses propriétés stimulantes,
régénératrices et probablement rajeu-
nissantes. Les effets retrouvés dans les
études cliniques sont une augmenta-
tion de I’épaisseur du derme et de I’épi-
derme, et 1 cas rapporté a retrouvé une
dépigmentation d'une tache de mélasma
[17] sur le visage par de la mésothérapie
au PRP.

Conclusion

Le PRP est une biotechnologie nouvelle
en pleine expansion en chirurgie plas-
tique bien que les preuves scientifiques
ne sont pas encore évidentes. Cependant,
force est de constater que de nombreuses
équipes a travers le monde y croient.
Des indices concordants montrent que
le PRP agit au niveau de la peau, que ce
soit en termes d’épaisseur, de cicatrisa-
tion, de vascularisation ou de la pousse
des cheveux.

Pour résumer, mon opinion est que le
PRP a encore quelques bonnes années
devant lui, notamment en médecine
esthétique (rajeunissement et alopécie),
pour la cicatrisation (plaies chroniques,
expositions de structures tendineuses ou
osseuses, patients polypathologiques,
lambeaux axiaux en semi-urgence) et
pour les greffes adipocytaires.
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Maladie de Mondor bilatéerale
apres reconstruction mammaire
immeédiate par protheéses avec
matrice dermique acellulaire

RESUME: La physiopathologie de 1a maladie de Mondor n’est pas clairement établie a ce jour. Lhypothése la
plus probable serait que la section des rameaux veineux superficiels provoquerait une stase veineuse et, par
conséquent, une thrombose dans un contexte de vascularite locale.

Son traitement est trés controversé, et aucune étude n’a montré de supériorité d’un traitement par rapport a
un autre ni méme évalué une abstention thérapeutique. Dans tous les cas, il faudra rassurer la patiente sur la
bénignité de 1a maladie et I'absence de séquelles fonctionnelles ou esthétiques.

Nous présentons ici un cas de maladie de Mondor bilatérale aprés reconstruction mammaire immeédiate par
prothéses avec matrice dermique acellulaire.

— L. ADJADJ
Hopital Henri-Mondor, CRETEIL.

Observation clinique

Nous présentons le cas (fig. 1) d’une
patiente agée de 41 ans ayant bénéfi-
cié d’'une mastectomie totale bilatérale
prophylactique préservant les plaques
aréolo-mamelonnaires (PAM), asso-
ciée a une reconstruction mammaire
immédiate bilatérale par prothéses avec
utilisation de matrice dermique acellu-
laire (fig. 2 et 3). L'objectif des dermes
porcins humanisés et décellularisés est
I’obtention d’un tissu de soutien addi-
tionnel avec une inflammation rappor-
tée comme faible.

Lamatrice acellulaire a été fixée au bord
inférieur du muscle grand pectoral et
au niveau du sillon sous-mammaire
par surjet de monobrin a temps de
résorption long. La patiente avait pour
antécédent deux tumorectomies pour
papillomes intracanalaires bilatéraux
(ilya8et10ans).

Les suites opératoires immédiates ont
été simples, et la patiente a pu quitter
le service au 5¢ jour postopératoire avec
quelques ecchymoses mamelonnaires
sans souffrance de 1’étui cutané ni des
PAM (fig. 4).

Lors du rendez-vous de consultation
postopératoire de la 3¢ semaine, la
patiente a rapporté ’apparition de cor-
dons indurés (fig. 5). Lexamen clinique
arévélé deux cordons verticaux des seg-
ments IV des deux seins en direction de
I’ombilic. Par la suite, un autre cordon
est apparu a la partie latéro-thoracique
droite, associé a une contraction pseu-
docapsulaire du sein droit. Ces lésions,
responsables de tension et de prurit,
n’étaient identifiables que par la palpa-
tion.

Le bilan biologique montrait un
syndrome inflammatoire postopé-
ratoire modéré sans signification.
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F1G. 1: Aspect préopératoire.

FIG.2: Aspect peropératoire: matrice dermique
acellulaire recouvrant 'implant prothétique.

F1G.3: Aspect peropératoire de la matrice der-
mique acellulaire fluorescente. Nous visualisons
une bonne vascularisation des PAM permettant
une mastectomie conservatrice de ces derniéres.

FIG. 4: Aspect postopératoire immédiat (J5). Présence d’ecchymoses mamelonnaires et du segment IIL
A noter que la patiente avait, en préopératoire, une cicatrice du quadrant interne du sein gauche.
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Une échographie-Doppler veineuse
a été réalisée alarecherche d’une throm-
bose veineuse profonde et/ou super-
ficielle, et a retrouvé une occlusion
bilatérale des veines sous-mammaires
et latéro-thoraciques mesurant 1 mm a
1,5 mm de diameétre, pouvant s’apparen-
ter 4 une maladie de Mondor (MM).

Le compte rendu anatomopatholo-
gique identifiait, a gauche, de multiples
papilloadénomes intracanalaires sans
signes de malignité et, a droite, des
lésions de mastopathie sclérokystique
proliférante sans atypie.

La patiente a alors été traitée par mas-
sothérapie LPG associée a des anti-
inflammatoires non stéroidiens sous
antibioprophylaxie (suspicion de cap-
sulite rétractile inflammatoire associée
ala MM).

Le rendez-vous de contrdle de la
4% semaine identifiait un aspect clinique
inchangé. Cependant, la patiente n’était

plus douloureuse, et la sensation de pru-
rit avait disparu.

A la 5¢ semaine postopératoire, la peau
était redevenue souple, les cordons
avaient disparu et la patiente n’avait
plus de douleur ni de prurit. La patiente
n’était donc plus atteinte de MM a
5 semaines postopératoires et 2 semaines
post-diagnostic (fig. 6).

Quelle estla
physiopathologie de 1a
maladie de Mondor?

La physiopathologie de la MM n’est
pas clairement établie a ce jour, mais
I’hypothese la plus probable serait que
la section des rameaux veineux superfi-
ciels provoquerait une stase veineuse et
par conséquent une thrombose dans un
contexte de vascularite locale. Des ori-
gines lymphatiques ont également été
suggérées, mais aucune étude n’a pu le
démontrer. Une théorie plus récente sug-

gére que les cordons résulteraient d'une
contracture post-traumatique du fascia
superficialis aprés incision ou mise en
tension, formant ainsi des plis.

Quelles localisations
peuvent étre touchées?

Elles sont majoritairement sous-mam-
maire (post-chirurgie mammaire, sur-
tout si celle-ci est associée a un curage
axillaire), pénienne (post-rapport sexuel
traumatique) et thoracique (post-chirur-
gie cutanée), mais toutes les régions
peuvent étre atteintes.

Quels sont les facteurs
déclenchants?

Aucune relation avec le gel de silicone

n’a été démontrée. Cependant, dans le

cas que nous présentons, nous pouvons

nous interroger sur le role de la matrice

dermique acellulaire, des papillomes

FIG. 5: Aspect a 3 semaines postopératoires: présence sous chaque sillon sous-mammaire d'un cordon induré de trajet vertical allant jusqu’a la région para-ombilical.
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FI1G. 6: Aspect de guérison totale 4 5 semaines postopératoire, soit 2 semaines apres la découverte et le traitement de la maladie de Mondor.

intracanalaires, de la mastopathie
sclérokystique et des ecchymoses posto-
pératoires dans le déclenchement de la
MM. Ce cas pose la question du rdle de
la matrice dermique acellulaire comme
facteur favorisant la survenue d’une
MM, bien que ces matrices de derme
porcin soient humanisées et décellu-
larisées avec, pour double objectif, une
réduction de l’inflammation et une
limitation de l'utilisation de matrice
humaine difficile d’obtention (rare,
problémes éthiques).

Comment poser le diagnostic
de maladie de Mondor?

Il est avant tout clinique, et doit étre
évoqué apres une chirurgie ou autre acte
invasif par la présence de cordons sous-
cutanés indurés, parfois prurigineux,
lors de la mise en tension de la peau
sus-jacente sans signes inflammatoires
locorégionaux.

Quel est le role des examens
paracliniques?

Leurs intéréts sont trés faibles.

L’échographie identifie des cordons
sous-cutanés d’environ 1 mm d’épais-
seur, sans signe vasculaire de phlébite
évoquant des trajets de lymphangite.
11 s’agit donc plus d’une vascularite au
sens global du terme. Notre cas parait
étre le seul décrit dans la littérature,
ot I’échographie identifiait clairement
des signes de thrombose veineuse.
Cela confirme bien que I’échographie
est un examen complémentaire radio-
logue-dépendant, et que sa pratique
systématique ne semble pas justifiée en
raison d’un possible grand nombre de
faux négatifs. Certains auteurs recom-
mandent de réaliser un bilan d’imagerie
a la recherche d’une néoplasie mam-
maire en cas de survenue d’'une MM du
sein spontanée, bien qu’aucun lien de
causalité n’ait été établi.

Les biopsies sont inutiles, car elles
n’apportent aucun argument diagnos-
tique.

Le bilan biologique est normal, mais
peut permettre de rechercher un trouble
de la crase sanguine sous-jacent.

Quel est le traitement

de la maladie de Mondor?
Il est trés controversé, et aucune étude
n’a démontré de supériorité d’un trai-
tement par rapport a un autre ni méme
évalué une abstention thérapeutique.

Les options thérapeutiques décrites sont
les suivantes: AINS associés aune HBPM/
anticoagulants curatifs/anticoagulants
prophylactiques + HBPM préopératoire,
lors des reconstructions mammaires pro-
thétiques chez des patientes ayant déja
des facteurs de risque de MM/injection
intralésionnelle de corticoides (triam-
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cinolone)/repos complet du bras homo-
latéral + 5 mg de bétaméthasone/rupture
manuelle ou par LPG des cordons. Ces
thérapeutiques permettraient de réduire
la durée d’évolution de la maladie qui,
danstous les cas, est spontanément réver-
sible en moins de 3 mois.

Dans tous les cas, il faudra rassurer la
patiente sur la bénignité de la maladie
et ’'absence de séquelles fonctionnelles
ou esthétiques.

Pour en savoir plus
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50 établissements de santé visités dans toute la France: tel est le programme 2016 de 'ASSPRO
Truck “Branchet on the road”, 'unité mobile de prévention du risque opératoire, lancé a I'initiative
de I'association de prévention du risque opératoire (ASSPRO) et du cabinet Branchet, leader exclu-
sif de I'assurance responsabilité civile professionnelle médicale des praticiens libéraux du plateau

technique.

Lobjectif de ce camion high-tech est de dispenser de facon itinérante des formations pratiques,
utiles et innovantes au plus prés du lieu d’exercice des équipes médico-chirurgicales (anesthésistes,
chirurgiens, infirmiers, brancardiers, secrétaires médicales...) dans une perspective de diminution
significative du risque opératoire et daugmentation du nombre de praticiens formés.

J.N.

D’aprés un communiqué de presse du cabinet Branchet.
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Une alternative dans le traitement
des seins tubéreux séveres

— J. NIDDAM

Service de Chirurgie plastique, Hopital Henri-Mondor, CRETEIL.

ous vous présentons ici le cas

d’une patiente de 19 ans, sans

aucun antécédent personnel
ou familial. Elle ne prend aucun traitement
particulier. Elle pese 75 kg pour 1,67 m.
Un bilan d’imagerie mammaire préopéra-
toire s’est révélé sans particularité.

F1G. 1: Photos préopératoires.

A I’examen clinique, elle présente des  nution de la PAM et une augmentation
seins tubéreux grade 2/3, avec une de volume (fig. 1).

ascension du sillon sous-mammaire

bilatéral, une plaque aréolo-mamelon-

naire (PAM) élargie, sans asymétrie

mammaire associée. Elle souhaite une

amélioration esthétique, avec une dimi- ~ Que pouvez-vous lui proposer ?
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Un remodelage des seins par
lambeau glandulaire seul

Deux interventions peuvent étre pro-
posées ici: lambeau glandulaire type
Puckett ou Ribeiro [1]. Ces deux inter-
ventions sont réalisées par une voie
d’abord aréolaire, permettant d’y asso-
cier un geste de diminution de I’aréole.
Il faudra également y associer un abais-
sement du sillon sous-mammaire. Le
risque de double sillon est important,
et ces gestes ne permettent pas d’aug-
mentation de volume.

Une augmentation
par prothéses

Dans ce cas, via un abord péri-aréolaire,
on réalise un clivage cutanéo-glan-
dulaire du segment III jusqu’au sillon
sous-mammaire, on abaisse le sillon
sous-mammaire, on léve ensuite un
lambeau glandulaire type Puckett (une
intervention de Ribeiro ne peut pas étre
associée a lamise en place d'un implant,
sous peine de nécrose glandulaire) et
on insére un implant rétropectoral, de
préférence anatomique. La PAM est

ensuite réduite par une technique du
round block.

Les inconvénients sont:

—lerisque de double sillon important;
—le risque d’élargissement ultérieur de
laPAM;

—les risques liés a 'implant (coque,
infection, changements & prévoir tous
les 10-15, donc plusieurs interventions
car la patiente est trés jeune).

Un traitement par transfert
de graisse autologue isolé

C’est 'option que nous avons choisie
devant les critéres suivants:

—aucun antécédent mammaire person-
nel ou familial;

—morphotype permettant un lipofilling
(lipoméries abdomen et cuisses);

—souhait de la patiente d’éviter si pos-
sible le recours & un implant.

Deux interventions ont été réalisées
a 6 mois d’intervalle pour aboutir au
résultat. Pour chaque intervention, nous
avons réalisé la méme procédure:

m Prélévement adipocytaire a la canule
de 4 apreés infiltration, centrifugation de
la graisse obtenue a 3 000 rpm pendant
1 minute, réinjection de la graisse a la
canule de 2,5.

m Réalisation de fasciotomies a I’aiguille
pour libérer le sillon sous-mammaire,
notamment lors du premier temps, per-
mettant un abaissement de celui ci de
4 cm.

m La réinjection de graisse a concerné
surtout les quadrants inférieurs des
seins, ainsi que la partie supérieure de
I’ancien segment IV. 200 cc ont été réin-
jectés par sein lors du premier temps et
170 cc par sein lors du deuxiéme temps.

m Une diminution de la PAM par round
block a été réalisé a chaque temps, via
une interlocking suture, comme décrit
par Dennis Hammond [2].

La patiente est trés satisfaite du résultat.
Le segment IIl a été totalement remodelé
grice aux nombreuses fasciotomies et au
lipofilling.

On note cependant un léger élargisse-
ment secondaire de la PAM — classique
dans les techniques de round block — et
une insuffisance de volume du segment II
pour lesquels la patiente ne désire
aucune amélioration (fig. 2).

Comment traiter I’élargissement de la
PAM sansrisque derécidive secondaire ?

La grande taille des PAM est un des cri-
teres définissant les seins tubéreux [3].
La plupart des patientes sont génées
par leurs PAM, et la réduction de leur
taille fait partie du planning opératoire.
Cependant, celle-ci est plus difficile a

F1G. 2: Photos postopératoires a 6 mois du deuxiéme et dernier temps.
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F1G. 3 : Photo postopératoire a Ji5 du deuxiéme temps opératoire.

cause de I'insuffisance de croissance du
segment III.

n effet, il est admis par de nombreux
En effet, il est ad d b

opérateurs quune réduction de la PAM
par une technique de round block est &
fort risque de récidive, la cicatrice ayant
tendance a s’élargir. Pour résoudre ce
probléme, il faut pouvoir associer une
cicatrice verticale pour “verrouiller”
le point “B” et diminuer la tension sur

I’aréole. Une cicatrice en I (verticale) ou
en T est tres difficile ici, car il manque
de la peau en inférieur.

Dennis Hammond, un des fervents
défenseurs des plasties mammaires
verticales, a popularisé la technique de
round block interlocking suture. Il s’agit
d’un surjet de ’aréole avec prise large
sur la berge externe et prise courte sur la
berge interne. Cette suture est régulie-

rement pratiquée aux Etats-Unis ot un
fil de Gore-Tex, non commercialisé en
France, est utilisé.

Dans notre cas, nous avons réalisé deux
concentrations périaréolaires succes-
sives lors de chaque temps opératoire,
avec interlocking suture a I’aide d’un fil
de Vicryl. La PAM s’est légérement élar-
gie (cf. fig. 3 post-op immédiate) mais le
résultat reste trés convenable a 6 mois
postopératoire, la PAM ne devant plus
s’élargir par la suite.

Conclusion

Ce casillustrele changement de pratiques
de notre établissement et celui de nom-
breux autres. Le transfert de graisse auto-
logue aux dépens des implants occupe
une place de plus en plus importante
dans le traitement des seins tubéreux, et
ce quel que soit le stade de gravité.
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L’hypnose
en chirurgie plastique

RESUME: L'hypnose bénéficie d’un spectaculaire regain d'intérét depuis un certain nombre d’années en
France et a I'étranger, tant dans ses usages thérapeutiques a I’'hépital ou en cabinet de ville que dans I’espace
public du divertissement.

Cet article se propose en premier lieu de faire la lumiére sur I'histoire de cette pratique ancestrale, de
poursuivre par I'exposé des différents usages thérapeutiques de cette technique au fil des siécles, de décrire
ce que les derniéres avancées dans le domaine des neurosciences ont permis d’apporter a la compréhension
de ce phénomeéne particulier et de conclure par ses applications en chirurgie plastique.

— A. DELOBAUX
Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique,
CHU Amiens-Picardie, AMIENS.

oin des démonstrations spectacu-

laires de “transe magnétique” de

Mesmer [1] autour du baquet ou
des conceptions de Charcot, Bernheim
ou Freud, ’hypnose occupe aujourd’hui
une place de choix au bloc opératoire,
en France et dans le monde. Les publi-
cations des équipes y ayant recours de
fagon systématique [2, 3], depuis de nom-
breuses années, témoignent de I'effica-
cité, de'innocuité et des bienfaits de cet

outil fiable, reproductible et adaptable &
chaque patient.

Nous nous proposons de décrire dans
cet article les différentes définitions de
I’hypnose, les formations proposées, les
corrélats neurophysiologiques de 1’état
hypnotique, les applications en chirurgie
— et plus précisément en chirurgie plas-
tique—ainsi que les restrictions et contre-
indications a l'utilisation de cet outil.

Une lecon clinique a la Salpétriére (Pierre Aristide André Brouillet, 1887).




Historique

Les cultures les plus primitives de
I’Antiquité en Asie, en Inde et en Afrique
utilisaient I’hypnose de fagon courante
au cours de rituels plus ou moins specta-
culaires. Des prétres égyptiens aux cha-
mans amazoniens, la transe hypnotique
aoccupé une place de choix pendant des
millénaires lors des rites initiatiques,
des cérémonies de clairvoyance ou des
rituels de guérison.

L’hypnose resta longtemps une affaire
de sorcellerie et de magie, ce qui ternit
son image jusqu’ala fin du XVIII® siecle.
Malgré les condamnations dont elle a été
I’objet, ’hypnose a survécu, en grande
partie grace au spectacle (on en faisait
usage comme technique de manipula-
tion grace a I’augmentation de la sug-
gestibilité).

Les conséquences de ces filiations ont
été lourdes pour I’hypnotisme, qui
était associé a une représentation tres
particuliére, plutét d’ordre magique,
qui n’avait que peu a voir avec ’état en
soi et avec son utilisation contempo-
raine en médecine. C’est pourtant cette
image qui s’est fixée dans la représenta-
tion sociale collective et dont patissent
encore aujourd’hui les praticiens et les
chercheurs.

>>> C’est grace a Franz-Anton Mesmer
(1734-1815) et sa conception du “fluide
magnétique animal” que ’hypnose a fait
I’objet d’une théorisation et d’une utili-
sation médicale empirique.

>>> Viendra ensuite le marquis de
Puységur (colonel d’artillerie, aristocrate
philanthrope et humaniste) dont les
nombreux succes en termes de guérisons
en feront le précurseur et fondateur de
I’hypnotisme du XIX® sieécle, qui a donné
naissance a la plupart des courants de
psychothérapie contemporains [4].

>>> Le premier usage de I’hypnose pour
permettre un acte chirurgical (mastecto-
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mie) date de 1828, prouesse dont I'initia-
tive reviendra a Jules Cloquet, célebre
chirurgien et anatomiste, membre
de ’Académie royale de médecine.
Malheureusement, cette intervention
sans précédent sera fustigée par ses col-
legues de I’Académie de médecine et
fera I’objet d’un article sarcastique dans
le Lancet.

>>> James Esdaile, chirurgien écossais
del’armée des Indes, a utilisé ’hypnose
sur environ 300 patients chirurgicaux,
entre 1845 et 1851. Il est resté le plus
célebre des précurseurs de l'usage cli-
nique de I’hypnose.

>>> L’hypnose essaimera en Europe et
dans le monde, et fera son entrée vers
1875 dans le domaine d’étude des
sciences objectives avec quelques cher-
cheurs célebres: Wilhelm Griesinger
(1817-1868) en Allemagne, Jean-Martin
Charcot (1825-1893), Valentin Magnan
(1835-1916) et Charles Robert Richet
(1850-1935) en France, dans la conti-
nuité des travaux de James Braid (1795-
1860).

>>> C’est en 1875 que C.R. Richet, prix
Nobel de médecine, publie ses premiers
résultats. Puis, en 1884, dans L’'Homme
et 'Intelligence : fragments de physio-
logie et de psychologie, il décrit prati-
quement l'intégralité des phénomenes
hypnotiques reconnus aujourd’hui.

>>>1'age d’or de ’hypnose expérimen-
tale se situe apres les années 1960, essen-
tiellement aux Etats-Unis, avec Milton
Erickson, Phillip Sutcliffe, Frank Pattie,
Andre Weitzenhoffer (échelle de suscep-
tibilité hypnotique de Stanford (1965),
qui a pour objet de mesurer le degré
d’hypnotisabilité.

Depuis une trentaine d’années, I’hyp-
nose a fait ’objet de nombreuses études
neurophysiologiques qui ont permis
d’objectiver, grice a 1’éclairage des
neurosciences, les mécanismes céré-
braux qui sous-tendent I’état hypnotique.

Définition de I’hypnose

Il n’existe pas de définition consen-
suelle de]’état hypnotique; enrevanche,
de nombreux points de vue sur cet état
de conscience particulier enrichissent
et élargissent sa compréhension.
Etymologiquement, I’hypnose dérive de
Hypnos qui est le nom du dieu du som-
meil, et se dit aussi d’un engourdisse-
ment profond et, par image, de la mort;
Hypnos est le frere jumeau de Thanatos
(la mort).

Différents dictionnaires définissent
I’hypnose comme un “état d’engourdis-
sement ou d’abolition de la volonté”,
ou comme un “état de sommeil artifi-
ciel provoqué par la suggestion”, un
“état de conscience particulier entre la
veille et le sommeil, provoqué par la

suggestion”.

En 1955, la British Medical Association
(BMA) a décrit ’hypnose comme “un
état passager d’attention modifiée chez
le sujet, état qui peut étre produit par une
autre personne et dans lequel différents
phénomenes peuvent apparaitre spon-
tanément, ou en réponse a différents
stimuli verbaux ou autres.”

On peut décrire I’hypnose comme une
interaction sociale dans laquelle une
personne (appelée sujet) répond aux
suggestions qui lui sont faites par une
autre personne (appelée “hypnotiseur”
ou “accompagnateur”).

Le terme hypnose a été utilisé de maniere
princeps par Etienne Félix d’Henin de
Cuvillers en 1820, bien qu’on en attri-
bue l’origine a un chirurgien d’origine
écossaise James Braid, pour désigner
un ensemble de manifestations psycho-
physiologiques induites par suggestion,
souvent comparées a tort au sommeil.

Loin de la torpeur inhérente a 1’état de
sommeil, I’état d’hypnose au degré le
plus léger est un phénomene naturel
et spontané de conscience en éveil,
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que tout un chacun a pu expérimenter
au cours de la journée, sans aucune
intervention ou sollicitation d’un
tiers, lorsque nos réactions aux stimuli
extérieurs s’amenuisent, ’on n’entend
plus les questions qui nous sont
adressées car profondément absorbés
par nos pensées, notre for intérieur,
hypnotisés par notre vécu imaginaire.
C’est le début de I’hypnose naturelle
et spontanée.

Hypnotisabilité

Les échelles, notamment celles de
Stanford, ont été particulierement
exploitées pour déterminer la distribu-
tion de la susceptibilité hypnotique dans
la population. Elles indiquent qu’envi-
ron10a15 % delapopulation est réfrac-
taire a ’hypnose.

A l’autre extréme, la proportion de sujets
trés répondants est laméme. Parmi ceux-
ci, une minorité de sujets, dont I’estima-
tion varie entre 1 et4 % de la population,
peuvent étre considérés comme des
sujets exceptionnels.

Le sexe est indifférent, de méme que
les capacités intellectuelles (QI). La
réponse est stable dans le temps chez
les adultes, caractérisée par ’obtention
de scores similaires méme a plusieurs
années d’intervalle [5]. En revanche,
les enfants ne sont pas hypnotisables
avant 4 ans, mais s’averent particulie-
rement répondants entre 7 et 15 ans.
On note également une baisse de la
susceptibilité hypnotique chez les
personnes agées.

Ces éléments ne sont pas surprenants:
ils avaient déja été repérés au XIX® siecle
sur labase de I'investigation clinique. La
question qui se pose toutefois est celle
des extrémes, a savoir ce qui différencie
les sujets trés répondants des sujets non-
répondants, de méme que ce qui motive
une réponse particulierement élevée
chez les enfants.

L'état hypnotique
1. l'induction de I'état hypnotique

L’induction est un ensemble de tech-
niques visant a provoquer 1’état hyp-
notique. C’est la premiére étape d’une
séance d’hypnose. C’est elle qui permet la
dissociation, c’est-a-dire ]’état dans lequel
se trouve une personne en état d’hypnose
lorsqu’elle est “déconnectée” de laréalité.
Les procédures sont trés variables:
les inductions classiques se fondent
sur la fixation d’un objet (pendule par
exemple), alors que d’autres techniques
initient]’induction a partir d'une relaxa-
tion, associée ou non a la mobilisation
d’images mentales [6-8]. Elles ont toutes
pour point commun de fixer I’attention
du sujet et de ’amener a se concentrer
sur 1’objet, la perception ou les images
proposées par l'opérateur, c’est la phase
d’isolation sensorielle. En médecine
et en chirurgie, il s’agit dans la plupart
des cas d’amener le patient a exercer un
controle sur un organe ou un systeme, la
technique d’induction est donc la plus
bréve possible (de 5 a 10 minutes).

La coopération du patient est indispen-
sable et généralement obtenue d’office
(car c’est dans son intérét). Elle consiste
soit a utiliser une suggestion motrice
—telle lalévitation du bras, ce qui contri-
bue a une dissociation rapide — soit a
donner des consignes de relaxation puis
de concentration surla zone ou I’organe
concerné.

2. L'état hypnotique

La modification de 1’état de conscience
entrainée par I'induction et caractéri-
sant le vécu sous hypnose a été I’objet
de descriptions détaillées. D’un point
de vue de ’observation pure, si I’état
hypnotique évoque celui du sommeil,
il n’en présente aucune des caractéris-
tiques a I'EEG. Par ailleurs, ’activité
du sujet sous hypnose est incompatible
avec celle du sommeil.

Deux moyens permettent d’attester de la
réalité du changement d’état, les signes
cliniques et le rapport des sujets [9].

3. Les signes cliniques

Voici quelques-uns des signes cliniques
les plus usités, attestant la présence de
I’hypnose:

- I'immobilité: elle se constate tres faci-
lement, et se présente méme lorsque
les sujets se trouvent dans une position
inconfortable;

—le ralentissement psychomoteur: les
sujets réagissent de fagon trés lente aux
suggestions émises, ce qui est particu-
lierement net au niveau des réponses
motrices ou lorsqu’on leur demande de
parler;

—les anesthésies spontanées: les sujets
développent fréquemment une insensi-
bilité spontanée et compléte au niveau
d’un membre;

—le rapport: les sujets présentent une
attention sélective focalisée sur la voix
de l'opérateur: et semblent insensible a
leur environnement.

Lhypnose, dans les faits
1. Hypnose et douleur

Les relations entre I’hypnose et la dou-
leur ont été étudiées grace a des tech-
niques d’imagerie cérébrale [10-12].

1l a été montré quun stimulus de méme
intensité physique, jugé douloureux par
les sujets dans un état de veille normale
et non douloureux lorsque ces mémes
sujets étaient sous hypnose, évoque des
modifications d’activité dans le cortex
cingulaire antérieur. C’est une région
médiale du cortex préfrontal, connue
pour son appartenance a la matrice de
la douleur, un ensemble de régions du
cerveau dont ’activité augmente lors
d’une expérience douloureuse [3, 13].

Il a également été démontré que ’hyp-
nose diminue l’activité des régions




somatosensorielles et des régions par-
ticipant aux aspects émotionnels et
affectifs de la douleur. Nous savons que
cette diminution de la perception de la
douleur observée en hypnose est liée
a une augmentation de la modulation
fonctionnelle entre le cortex cingulaire
antérieur et un large réseau neuronal de
structures corticales et sous-corticales,
connues pour étre impliquées dans les
différentes douleurs et leurs diverses
composantes (sensitives, affectives,
cognitives et comportementales).

La suggestion hypnotique d’analgésie
provoque une augmentation significa-
tive du seuil de tolérance a la douleur
[14], ainsi qu'une modification de1’ordre
de 20 % ou plus du réflexe de flexion
nociceptif. Par ailleurs, le seuil de tolé-
rance reste abaissé plusieurs heures
apres qu’on ait mis fin a la séance d’hyp-
nose, ce qui suggere que ’effet repose-
rait plutot sur un “systéme” que sur la
simple sécrétion d’un polypeptide.

En conclusion, il existe une forte pré-
somption en faveur de la spécificité de
I’état d’hypnose, qui pourrait se définir
comme un état “particulier” de veille
pendant lequel se manifeste une forte
activité cérébrale organisée, susceptible
de mettre en jeu des mécanismes neuro-
physiologiques complexes.

2. Les corrélats neurophysiologiques
mesurables de “I'état hypnotique”

De nombreuses études sociologiques
et cliniques, ainsi qu’un ensemble de
recherches en neurophysiologie et en
psychologie expérimentale, ont montré
que ’hypnose possédait suffisamment
de critéres spécifiques pour étre considé-
rée comme un état de conscience a part.
C’est vers 1875 que 'hypnose entre
dans le domaine d’étude des sciences
objectives, avec quelques chercheurs
célebres: Griesinger en Allemagne,
Charcot, Magnan et Richet en France,
dans la continuité des travaux de Braid.
C’est en 1875 que Richet (prix Nobel
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de médecine) publie ses premiers
résultats. En 1884, dans L’Homme et
I'Intelligence, il défend ardemment la
théorie “étatique”, et décrit pratiquement
I’intégralité des phénomenes hypno-
tiques reconnus aujourd hui.

De nos jours, ’ensemble des études réa-
lisées sur le sujet accrédite la these d’'un
état neurophysiologique spécifique a
I’hypnose, modulé par les intentions
de la personne ou du couple soignant/
soigné [15].

3. L'électroencéphalographie

L’analyse de I’électroencéphalogramme
(EEG), directe ou quantifiée, et ’enre-
gistrement des différents parametres
physiologiques n’ont montré aucune
particularité durant I’hypnose “pro-
fonde” [3].

L’EEG de sujets hypnotisés n’est pas tres
différent de ceux en état de veille; tout
au plus note-t-on parfois une prépondé-
rance d’ondes alpha, comme dans I’état
de présommeil, et peut-étre une corréla-
tion entre la survenue d’ondes frontales
théta et une plus grande capacité a ’hyp-
nose... Ainsi, les études encéphalogra-
phiques semblent plutét indiquer que
I’hypnose est un état de présommeil
(16, 17].

4.Limagerie fonctionnelle, IRMf
et TEP

Des les années 1980, le développement
de la neuroimagerie fonctionnelle a
permis d’explorer davantage le fonc-
tionnement du cerveau. En général, un
débit sanguin élevé reflete une plus forte
consommation d’oxygene, et donc une
activité plus élevée.

L’analyse des modifications de I’activité
cérébrale au cours de I'induction hypno-
tique et de ’application de suggestions
d’analgésie, grace a I'imagerie moderne,
a permis d’objectiver I’activation préfé-
rentielle de certaines régions du cortex

cérébral, notamment dans les régions
occipitale, frontale et cingulaire. Cela
étaye I’hypotheése que “I’état hypno-
tique” est lié a des modifications spéci-
fiques et topographiquement organisées
de l’activité cérébrale [18, 19].

La distribution des débits sanguins céré-
braux a été étudiée grace a une caméra a
positons (TEP) chez un groupe de sujets
dans un état de repos, puis dans un état
d’hypnose. L'analyse des résultats révele
que l'état d’hypnose est associé a 1’acti-
vation d’'un ensemble étendu d’aires
corticales (occipitales, pariétales, pré-
centrales, prémotrices), ainsi que dif-
férentes zones des cortex préfrontal,
ventrolatéral et occipital.

L’hypnose apparait étre un “état d’éveil
cérébral spécifique”: alors que le sujet
semble somnolent, il est ’acteur d’une
expérience tres vive qui emplit totale-
ment sa conscience. Il s’agirait davantage
d’une expérience de “revécu” que d’une
simple remémoration.

5. Etudes cliniques

Les effets de I’hypnose sur la douleur et
sur des expériences subjectives de sti-
muli douloureux ont été étudiés chez
des volontaires. Une diminution signi-
ficative de la perception de douleur
expérimentale sous hypnose a ainsi été
observée.

Sous l'influence de I’hypnose, le seuil
d’une douleur provoquée en stimulant
le nerf supraorbitaire chez 14 sujets a pu
étre augmenté de fagon significative, par
comparaison au méme stimulus appli-
qué sans hypnose. Uhypnose a permis
de réduire la douleur expérimentale
provoquée par d’autres modeles tels que
I'immersion de lamain dans1’eau froide
(cold pressure test). Dans ces conditions,
les effets de ’hypnose n’étaient pas anta-
gonisés par la naloxone.

Al’inverse, lorsque l’on suggere une sen-
sation d’hyperalgésie, la sensation dou-
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loureuse est amplifiée sans modification
des potentiels évoqués somatosensoriels
auditifs et de I’électroencéphalogramme,
ce qui suggere une dissociation entre la
réponse physiologique etla composante
affective et émotionnelle de la réponse
aux stimulations nociceptives.

L’hypnose permet également de réduire
I’anxiété des patients adultes opérés
en chirurgie générale. L'effet positif de
I’hypnose sur I’anxiété pré- et postopé-
ratoire a été mesuré chez des patients en
chirurgie ambulatoire. L'induction hyp-
notique a été pratiquée avant la sédation,
et la réalisation de l'infiltration du site
opératoire lors de liftings cervicofaciaux
ou de chirurgies de la thyroide permet
de réduire significativement la douleur
périopératoire, la consommation de
morphine, les nausées postopératoires;
elle permet également une meilleure sta-
bilité hémodynamique.

Les résultats sont plus probants en
chirurgie pédiatrique, ot une réduction
de la douleur et de la durée de séjour
postopératoire a été constatée chez les
enfants soumis a une hypnose de type
image guidée, par rapport a un groupe
ou les enfants étaient simplement dans
un état de focalisation de I’attention.
D’autres études ont montré une réduction
de I’anxiété par comparaison aux effets
d’une prémédication au midazolam.

Les formations

L’hypnose a fait son entrée a 'université
depuis une dizaine d’années. Il existe
aujourd’hui une quinzaine de diplémes
universitaires (DU) en France. Citons
parmi eux: le DU d’hypnose clinique a
Paris XI (DrJean Becchio) oule DU d’hyp-
nose médicale de la Pitié-Salpétriere
(Dr Jean-Marc Benhaiem). De méme,
I'Institut privé de formation Emergences,
créé en 2001 par le psychiatre Claude
Virot, prochain président de la Société
internationale d’hypnose, a formé
500 personnes sur ’année 2013-2014.

Des sessions de formation plus courtes
sont aussi proposées dans les hopi-
taux. Un quart de la centaine de projets,
financés en 2013 par la Fondation Apicil
contre la douleur, concernait I’hypnose,
soit environ 600 soignants formés depuis
2006. La quasi-totalité de ces formations
est réservée aux médecins, dentistes,
psychologues, infirmiers.

L' Académie de médecine arendu un avis
plutot positif en mars 2013: “Les indi-
cations les plus intéressantes semblent
étre la douleur liée aux gestes invasifs
chez I'enfant et I'adolescent et les effets
secondaires des chimiothérapies anti-
cancéreuses, mais il est possible que
de nouveaux essais viennent démon-
trer I'utilité de I’hypnose dans d’autres
indications”.

Les applications en chirurgie

Le pouvoir analgésique de I’hypnose,
exploité lors de son utilisation en chirur-
gie avant le développement de 1’anes-
thésie générale, a été confirmé par de
nombreuses études expérimentales et
cliniques depuis plus de 60 ans.

Des milliers de patients ont pu béné-
ficier de cette technique anesthésique
au cours de diverses interventions: des
centaines de chirurgies de la thyroide, de
rhinoplasties, lifting du visage, chirur-
gies d’augmentation mammaire et autres
telles que des hernies, des résections de

Correction de cicatrices

tumeur au niveau du visage, du cou [20],
des seins, des interventions gynécolo-
giques, ORL... (tableau I)

1. Hypnose et anesthésie locale

L’hypnose associée a une anesthésie
locale est la premiere étape de l’intro-
duction de I’hypnose en chirurgie. En
effet, cette méthode connait un grand
nombre d’avantages et notamment la
possibilité d’utilisation en dehors du
bloc opératoire (évacuation d’abces,
plaies, pansements de bralés...).

Par ailleurs, elle peut étre d’une aide
précieuse lors d’interventions diverses
aux urgences ou en salle de pansements
pour les brilés. Nous 'utilisons pour
apaiser le patient et diminuer les sensa-
tions douloureuses lors de la procédure
chirurgicale, ce qui nous permet de tra-
vailler dans des conditions plus confor-
tables lorsque le patient est un enfant un
peu agité ou un adulte anxieux.

Au bloc opératoire, I’hypnose peut ser-
vir d’adjuvant a ’anesthésie locale lors
d’interventions longues (oreilles décol-
lées) ou dans un contexte d’anxiété.

2. Hypnose et MEOPA

L’association du MEOPA (Mélange
équimolaire en oxygene et protoxyde
d’azote) a I’état hypnotique a un effet
“potentialisateur” de l’entrée en état
d’hypnose. Les patients lachent prise

Lobectomie thyroidienne

OoDB

Thyroidectomie

Septoplastie

Implants mammaires

Pansements de brilés

Lifting fronto-cervical

Mini-lifting du visage

Greffes de peau (faibles surfaces)

Lipoaspiration

Exérése de tumeur

Blépharoplastie

HTM

TABLEAU |: Interventions chirurgicales au cours desquels 'hypnose peut avoir une indication (D’apres

Faymonville et al.).




beaucoup plus rapidement, et sont plus
enclin a se laisser aller aux suggestions
del'intervenant [21, 22]. L'utilisation de
ce procédé offre certains avantages lors
d’interventions courtes et pourvoyeuses
d’inconfort ou de douleurs aigués.

3. hypnosédation

Il s’agit d’'une technique anesthésique
combinant ’hypnose a une sédation
consciente intraveineuse. L'association
d’une sédation intraveineuse permet
au patient d’étre parfaitement calme et
immobile, améliorant le confort chirur-
gical [23].

Toutefois, la durée de ces interventions et
les stimulations douloureuses intermit-
tentes qui y sont associées compliquent
la prise en charge; I'accumulation des
agents sédatifs peut entrainer une déso-
rientation, une perte de la collaboration
du patient et, progressivement, une
dépression respiratoire.

La recherche de techniques d’accompa-
gnement non médicamenteuses et ’expé-
rience de 'utilisation de I’hypnose chez
les patients grands briilés ont conduit
a associer I’hypnose aux techniques de
sédation consciente en chirurgie.

La technique d’hypnosédation repose
sur la personnalisation et I’intensifi-
cation de larelation patient/soignant.
Cette relation de confiance, instaurée
avant I’opération, est prolongée pen-
dant et apres la chirurgie. La technique
d’hypnosédation exige également une
collaboration étroite entre chirurgiens,
anesthésistes, infirmier(e)s et patients.

Lors de la consultation, le chirurgien
évoque ’existence de cette technique
anesthésique dont la sélection dépendra
de plusieurs parameétres: possibilité de
réaliser le geste opératoire sous anesthé-
sie locale, volume et doses d’anesthé-
siques locaux probablement nécessaires
pour l'infiltration, expérience chirurgi-
cale et motivation du chirurgien a tra-
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vailler avec un patient conscient et, bien
stir, désirs du patient.

En pratique, les contre-indications
sont rares (moins de 1 % des patients).
Aucun test d’hypnotisabilité ou “d’essai
ablanc” n’est réalisé avant la chirurgie.
Al'issue de’entretien, le patient accepte
ourécuse I’hypnosédation. Il est invité a
choisir un ou des événements agréables
qu’il souhaiterait revivre en cours de
chirurgie. Une fois le patient installé
pourl’opération, I'induction hypnotique
peut commencer. Le patient se focalise
sur lui-méme et entre dans 1’état hyp-
notique. L'induction hypnotique dure
5 a 10 minutes. Apres cette induction,
I’anesthésiste commence la sédation
intraveineuse consciente.

Les conditions nécessaires a la réalisa-
tion de cette technique anesthésique sont:
—une chirurgie permettant une anesthé-
sie locale au niveau du site opératoire,
—un patient désirant rester conscient en
cours de chirurgie,

—une équipe opératoire ayant une bonne
expérience chirurgicale et une grande
habileté,

—un anesthésiste formé aux techniques
d’hypnose.

Les avantages de cette technique anes-
thésique sont que ’hypnosédation per-
met au patient de rester conscient, mais
distrait, dans un état trés confortable
en cours de chirurgie. Comparées aux
techniques de sédations intraveineuses
conscientes, ’hypnosédation permet
une réduction significative des médica-
ments IV et procure davantage de confort
au patient: moins d’anxiété, moins de
douleur, plus de contrdle et plus de
confort postopératoire avec moins de
douleurs et de nausées, de vomisse-
ments postopératoires.

En postopératoire, cette technique, com-
parée a ’'anesthésie générale, permet de
réduire significativement la fatigue et la
douleur postopératoire. Ainsi, larécupé-
ration postopératoire est accélérée avec

une reprise des activités profession-
nelles nettement plusrapide, donc inté-
ressante sur le plan socioéconomique.

Contre-indications

La premiere des contre-indications est
représentée par les limites des compé-
tences du praticien.

Lorsque le thérapeute a des doutes sur
’efficacité de I’hypnose pour un patient,
il est préférable de ne pas recourir a ce
type de thérapie. Pour les personnes
présentant une structure de personnalité
limite ou psychotique, I'hypnose doit
étre utilisée avec circonspection et seu-
lement lorsque ’alliance thérapeutique
est déja bien établie et de bonne qualité.

11 existe un certain nombre de patholo-
gies pour lesquelles ’hypnose est une
contre-indication, du moins dans sa
forme conventionnelle. Il s’agit particu-
lierement:

—des désordres graves de la personna-
lité, des troubles caractériels ou psycho-
pathiques, la paranoia;

—des états limites, prépsychose et psy-
chose;

— les enfants en bas 4ge (qui n’ont peut-
étre pas encore tous les moyens de se
concentrer);

— les états dépressifs graves (sauf pour
faciliter une thérapie cognitive).

Lapport de I'hypnose
en chirurgie

Cette technique repose notamment sur
I’investissement personnel d’équipes
opératoires, qui mettent leur savoir-
faire et leur “savoir-étre” au service de
patients motivés, désireux de jouer un
role actif dans leur convalescence apres
chirurgie. Cette technique ne requiert
aucun équipement spécial ou cofiteux,
elle ne peut donc s’appuyer sur la col-
laboration de firmes pharmaceutiques

pour la promouvoir [24].
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Sur le plan théorique, la technique sou-
léve la question des interactions entre
modifications de ’état de conscience
et fonction cognitive, car un nombre
croissant d’études s’intéresse aux consé-
quences de la chirurgie et de 'anesthésie
sur la fonction cognitive postopératoire.
La contribution du coma pharmacolo-
gique a ce phénomeéne suscite de plus
en plus d’intérét.

Pouvoir proposer une technique anes-
thésique permettant de laisser conscient
le patient en cours de chirurgie, tout en
lui garantissant confort physique et psy-
chologique, constitueront probablement
dans l’avenir le gold standard d’une
prise en charge anesthésique.

L’hypnosédation élargit la palette des
différentes techniques anesthésiques
existantes. Maitriser les différentes
techniques afin de pouvoir les propo-
ser a bon escient aux patients en tenant
compte non seulement des contraintes
chirurgicales, mais aussi des besoins
des patients, tels devraient étre les
objectifs d'une bonne prise en charge
anesthésique.

Apprendre les techniques hypnotiques
constitue un moyen efficace d’élargir ses
propres connaissances sur les différents
outils de communication. Mieux com-
muniquer favorise I'installation d’une
relation empathique médecin/patient,
et cela ameéne une plus grande satisfac-
tion et un épanouissement au quotidien.

1. Avantages et inconvénients

Les avantages sont liés au processus actif
et coopératif que requiert I’hypnose. La
relation du patient avec le médecin est
différente. Le patient est acteur et par-
ticipe & son traitement, et cela d’autant
plus qu’il peut avoir a faire face a un
parcours de soins long et douloureux. 11
prend a cette occasion la mesure desres-
sources personnelles dont il dispose et
qui, en d’autres circonstances de sa vie,
pourront éventuellement lui étre utiles.

I.‘ ol’

| > Lhypnose est une pratique culturelle ancestrale millénaire.

| > Sa premiére utilisation  visée chirurgicale remonte & 1828 avec

Jules Cloquet.

| > Léchelle de Stanford permet de déterminer le degré d’hypnotisabilité.

|:—) Les neurosciences ont permis d’objectiver un état d’activité cérébrale

spécifique a I'’état hypnotique.

E—) Les formations sont nombreuses, accessibles et reconnues (DIU).

E—) Les applications en chirurgie plastique sont multiples.

Sur le plan personnel, une expérience
d’hypnose réussie est particulierement
gratifiante et constitue un investisse-
ment riche pour I’avenir.

Les inconvénients souvent retrouvés
résident en 'image erronée (hypnose de
spectacle avec manipulation de l’esprit)
encore trop souvent associée a I’hyp-
nose; les patients craignent que I’on
enfreigne leurs “barriéres psychiques”,
etquel’on entre dans leur inconscient. Il
appartient au praticien hypnothérapeute
derecadrer la pratique hypnotique dans
son contexte et de rassurer le patient vis-
a-vis de I’état hypnotique. Les limites
classiques de la technique sont toutes
liées a la communication. Ainsi, seront
récusés les patients ne comprenant pas
bien le frangais ou les patients ayant un
probléme d’audition.

2. Avantages et inconvénients pour
I'équipe du bloc opératoire

La mise en place de I’hypnose au
bloc opératoire suscite des réactions
diverses et variées. Certains soignants
se montrent particulierement intéres-
sés et ouverts, alors que pour d’autres il
s’agit juste d'une fantaisie faisant 1’objet
de moqueries.

Au fur et a mesure de la pratique, on est
forcé de constater que les réactions s*uni-
formisent et transforment I’ambiance de
travail au bloc opératoire, tant les bien-
faits de cette technique sont palpables
par l’entiéreté du personnel en charge
des patients opérés.

3. Perspectives

L’engouement actuel pour la pratique de
I’hypnose dans les domaines de la psy-
chologie, de la médecine et de la chirur-
gie est peut-étre un signe de I’évolution
des points de vue sur la place accordée
au psychisme du patient, dans la prise
en charge de troubles purement soma-
tiques. Le fait est que toute attention
portée a “I’ame” sera d'un grand béné-
fice pour le corps, comme I’attestent de
nombreuses études.

La plupart des formations en hypnose
affichent complet, parfois sur plusieurs
années. Un dipléme interuniversitaire
(DIU) a été créé en 2015 a 'université
Paris-Sud et a 'université de Bourgogne.
Auregard de l’actuelle tendance & mini-
miser les durées d’hospitalisation et par
lales dépenses de soins, ’hypnose —au
vu de sa facilité d’acces, de son effica-
cité et de son innocuité — semble étre




une des réponses aux impératifs socio-
économiques auxquels font face de
nombreux hépitaux.

Conclusion

Plus de 200 années se sont écoulées
depuis les démonstrations de magné-
tisme animal de Mesmer et plus de
150 années depuis le premier usage de
I’hypnose comme unique technique
d’anesthésie pour laréalisation d’un acte
chirurgical majeur.

L’hypnose est bien circonscrite d’un
point de vue clinique. Sa description fait
I’objet d’un consensus parmi les cher-
cheurs, et nous possédons maintenant
des données physiques mesurables de
ses effets sur le systéme nerveux central.
Les études en imagerie fonctionnelle et
neurophysiologie ont permis de mettre
en évidence des changements au sein
des voies de la douleur aux niveaux spi-
nal et supra-spinal sous I'influence de
I’hypnose.

La pratique de ’hypnose est devenue
routiniére dans certains centres en
France et en Europe, eu égard aux béné-
fices cliniques et socioéconomiques mis
en lumiére dans plusieurs études (dimi-
nution de consommation d’antalgiques
péri et postopératoires, de I’anxiété, de la
morbidité, du temps de récupération...).
Cela méme si les données de ces études
doivent étre interprétées avec prudence
compte tenu des biais évidents inhérents
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a cette pratique interpersonnelle particu-
liere et au grand nombre de techniques
hypnotiques existantes.

Il est cependant certain que toute atten-
tion portée au patient, tout support émo-
tionnel ou suggestion positive sont des
mesures sQres, gratuites et d'un bénéfice
certain pour chaque patient relevant
d’une prise en charge chirurgicale.
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Rapport de mission au Burkina Faso
pour traitement des séquelles
de noma

RESUME: Le noma est une maladie gangréneuse atteignant tous les tissus du visage. Elle touche surtout
les enfants (140 a 180 000/an), principalement originaires de I’Afrique de 1'Ouest, et est due & un manque
d’hygiéne buccale. Les séquelles de cette maladie sont invalidantes sur le plan fonctionnel et esthétique,
handicapant énormément les personnes atteintes.

Ce rapport décrit succinctement la mission de chirurgie maxillofaciale et plastique qui a eu lieu a
Ouagadougou (Burkina Faso) du 4 au 14 novembre 2015: celle-ci est axée plus spécifiquement sur le noma et

les fentes labio-palatines.

— L.-A. SEE, N. ZWETYENGA
Chirurgie Plastique — Chirurgie
de la Main, CHU DIJON.

ette mission était la quatrieme

de ce type a Ouagadougou.

Les interventions ont eu lieu
a la Polyclinique internationale de
Ouagadougou (PCIO). L’équipe est
constituée de 4 chirurgiens, 3 anesthé-
sistes et 2 infirmiéres anesthésistes.

Consultations

Les consultations ont été réalisées a
la PCIO durant la premiére journée
(fig. 1). Le recrutement des patients

a été effectué par plusieurs interve-
nants:

—’association Bilaadga fondée par
Augustin Koara;

—la Maison du Noma, dépendant de
I’ONG suisse Sentinelles.

Autotal, plus de 100 patients ont été vus en
consultation. L’dge moyen était de 17 ans.
Nous avons sélectionné les patients éli-
gibles pour la chirurgie, en privilégiant
les enfants et les pathologies entrant dans
les objectifs initiaux de la mission (noma,
fentes faciales, tumeurs faciales).

Fic. 1.
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Interventions

Les interventions se sont déroulées sur
7 journées opératoires dans deux salles
debloc opératoire fonctionnant en paral-
lele (fig. 2). Lage moyen des patients était
de 18 ans. Les principales pathologies
opérées ont été des noma, des fentes
faciales et des tumeurs cervico-faciales.

Sept enfants ont été opérés pour séquelles
de noma durant cette mission (3 nou-
veaux cas et 4 enfants que nous suivons
déja depuis les missions précédentes)

(fig. 3).

Les indications opératoires sont variées
du fait du polymorphisme des séquelles
de noma existantes (fig. 4 a 7). Les tech-
niques utilisées vont de la reconstruction
palatine et de la cavité buccale par lam-
beau sous-mental a la rhinopoiése par

FiG. 2. FiG. 3.
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lambeau frontal armé, en passant par le
procédé de Servant pour la réfection de
la columelle, par exemple.

Suites opératoires

L’'immense majorité des patients ont été
suivis au sein de la structure Bilaadga.

La surveillance et les soins étaient
grandement facilités par la présence
de 3 infirmiers, d’'un aide-infirmier,
de 2 animateurs de 1’association suisse
Ensemble pour Eux et d’aides-soi-
gnantes, qui se sont principalement
consacrés a cette tdche pendant la durée
de notre mission.

Ils ont accompagné les enfants et leur
famille a Bilaadga, et ont également
effectué un roulement assurant leur
présence en salle deréveil au bloc opéra-
toire et en salle de soin pendant la durée
d’hospitalisation des patients a la PCIO.

Aucune complication postopératoire
n’a été observée, ni a la consultation

postopératoire précoce ni tardivement
(contact avec les infirmiers restés sur
place et assurant la continuité des soins
a distance).

Conclusion

La prochaine mission est prévue en
avril 2016, ’objectif étant de pérenniser

notre action chirurgicale de lutte contre
le noma et ses séquelles dans cette zone
endémique, et de poursuivre la forma-
tion des chirurgiens locaux.

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

De nombreux patients atteints de vitiligo ne répondent pas aux traitements classiques ou
rechutent aprés traitement. La chirurgie constitue alors une alternative qui vise a remplacer les
mélanocytes déficients a partir de sites donneurs normalement pigmentés du méme patient.

Parmi les différentes techniques proposées, la greffe cellulaire autologue consiste a prélever
un fragment autologue de la couche basale de I'épiderme qui assure le renouvellement des
mélanocytes et des kératinocytes. Les cellules du greffon sont ensuite mises en suspension par
séparation enzymatique a la trypsine, avant d’étre appliquées sur les surfaces a traiter.

Le kit Viticell facilite le préléevement et le traitement des cellules épidermiques autologues.
Grace a une technique basée sur un processus standardisé, le procédé de préparation est sim-
plifié et peut étre réalisé en 60 a 120 minutes, “au pied du patient” (a I’h6pital ou au cabinet). Les
cellules obtenues sont en nombre suffisant et présentent un taux de viabilité élevé (94 %). La
suspension cellulaire peut étre utilisée pour le traitement de Iésions de grande surface, jusqu’a
10 fois la taille du greffon prélevé, le ratio recommandé étant de 5 fois la taille de |a biopsie.

J.N.

D’aprés un communiqué de presse des laboratoires Genévrier.
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, THE
SR ALOPECIAR
The Alopecias: Diagnosis and Treatments —_

Drs P. Bouhanna, E. Bouhanna

La chute de cheveu avec alopécie est I'un des problemes les plus fréquents en dermatologie. Les experts

internationaux les plus éminents dans le domaine du cuir chevelu ont été réunis dans cet ouvrage et

abordent de facon pratique toutes les facettes de cette spécialité, telles que:

—la biologie du cheveu;

— les différentes pathologies capillaires médicales;

—les méthodes d’exploration: la trichoscopie, le phototrichogramme;

— les différents traitements médicaux;

—les diverses techniques de chirurgie réparatrice et esthétique: greffes a cheveux longs FUL ou greffes par extraction FUE par
moteur ou robot, injections plaquettaires (PRP);

— les perspectives futures de traitement par les cellules souches;

—les derniéres recherches sur le clonage.

La spécificité des problémes capillaires selon les différentes ethnies y est détaillée pour les patients afro-américains ou asia-
tiques.

Les traitements adjuvants, la dermopigmentation, les prothéses capillaires, les produits de camouflage et de cosmétologie y
sont également abordés.

Le but de ce livre est de permettre & chaque praticien concerné par la pathologie du cheveu et du cuir chevelu d’arriver au
diagnostic et au traitement approprié de facon concise, claire et éminemment pratique.
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