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Oser
et s’adapter

T out d’abord, je tiens à saluer les rédacteurs de cette revue qui apporte une
fraîcheur et propose un regard différent et dynamique sur nos pratiques.
Bravo d’oser l’aventure difficile mais excitante d’un nouveau format. Que

de jeunes collègues n’aient pas peur d’entreprendre et d’investir leur temps et leur
force, rassure et apporte une énergie positive. “L’exemple n’est pas le meilleur moyen
pour entraîner les autres, c’est le seul”, écrivait Albert Einstein.

Nous avons un métier magnifique qui demande une longue formation et beaucoup
d’expertise.Quellechance!Etnous leméritons, carnousavons travailléavecpassion
pour, chaque jour, rester à l’écoute de nos patientes et patients et leur apporter tout
le soin et l’empathie indispensables à notre spécialité chirurgicale, tout en gardant
un esprit critique et surtout toujours éthique.

La “French Aesthetic Touch” est reconnue à l’international grâce à une histoire de la
médecine et de la chirurgie françaises riche, qui a laissé de nombreuses empreintes,
en particulier en chirurgie plastique; une grande homogénéité et disponibilité de
notre système de santé jusque-là très envié…; et une formation haut de gamme, à
tel point que le board européen, vivement souhaité par les instances européennes,
semble pour certains inutile, ce qui est une erreur sans doute pour l’avenir des plus
jeunes.Àcelas’ajoute incontestablementungoûtartistique très latindontLéonardde
Vinci, enterré dans la chapelle du Château d’Amboise, reste le génie emblématique.

Mais les coups portés à la médecine, et plus précisément à la chirurgie, ont atteint
le comble de l’absurdité dans l’application de la TVA. À travers des gesticulations
juridiques et administratives, les institutions ont osé piétiner notre art en qualifiant,
à des fins purement pécuniaires, nos actes de “non thérapeutiques”. Cette interpré-
tation de directives européennes a mis réellement en danger notre pratique, et plus
particulièrement celle des plus jeunes. Ivo Pitanguy, lors de la conférence magistrale
d’ouverture du congrès de l’ISAPS à Rio, il y a quelques semaines, réaffirmait pour-
tant le caractère thérapeutique de la chirurgie esthétique.

Il faut, dès lors, pour développer son activité privée comme pour toute entreprise
économique, apporter beaucoup d’énergie et de capacité à s’adapter au changement.
Il faut donc de la créativité. Pourtant beaucoup de choses manquent à la formation
du jeune chirurgien plasticien qui décide de s’installer dans une activité privée. Le
métier change et les techniques de médecine esthétique font réellement partie des

➞ M. ROUIF
Président de la SOFCEP 2014
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choix thérapeutiques que doivent proposer aujourd’hui les chirurgiens plasticiens.
Or, nous avons pratiquement tout dans nos mains et pouvons apporter l’analyse
la plus complète pour les traitements plastiques, esthétiques et de reconstruction.

Le métier de chirurgien plasticien privé est devenu très complet et complexe: recru-
tement et gestion de salariés, prise en charge très qualitative des patients exigeant
une très haute compétence, contraintes administratives nombreuses en particulier
sur l’accréditation, la traçabilité des consommables et la prévention des procédures
juridiques, pression des médias qui font la promotion de matériels ou de techniques
insuffisamment évalués, multiplicité des techniques médicales et chirurgicales d’où
lanécessitédese tenir informéenpermanence, concurrence fortementaccentuéepar
les nombreux praticiens de toutes spécialités et par le tourisme chirurgical.

Notre pratique reste reconnue et excellente jusqu’à imposer dans notre pays un délai
de réflexion. Comme bien souvent, la chirurgie esthétique est pionnière sur la prise
en charge du patient (devis, information, sécurité, etc.).

L’usage des supports de communication comme Internet doit rester, dans notre pays
où la publicité est interdite aux médecins, une pratique intelligente qui tient compte
de cette exception culturelle très qualitative pour laquelle c’est bien l’information
aux patients sur les pratiques proposées qui reste l’objectif et non le racolage.

Enfin, n’ayons pas peur de l’international. Nous y avons notre place. Encore un peu
d’effort vers l’expression anglophone pour profiter de ce que les autres praticiens
proposent dans le monde entier. Les congrès internationaux, nombreux et parfois
associés à nos sociétés scientifiques (ISAPS Symposium SOFCEP Paris 2012, Tours
2014, Nice 2015), sont des opportunités à saisir. Mettons-nous en ligne avec les
revues majeures de notre spécialité.

Lachirurgieplastiquefrançaise faitbienpartiede l’excellence française,n’endéplaise
à certains politiques et le devoir des sociétés savantes (SOFCEP, SoFCPRE) est de
la promouvoir pour aider les plus jeunes à garder espoir dans son développement
et à rêver. Pour cela, l’international, encore une fois, est sans aucun doute un vrai
ballond’oxygènequipermetd’oublier lamorosité française,malchroniquequi ronge
actuellement les esprits de nos concitoyens.

Osons passer les frontières pour voir de nouveaux horizons et découvrir les océans
bleus de la chirurgie esthétique.

Pour conclure, je citerais Paul Éluard “Il n’y a pas de hasard, il n’y a que des
rendez-vous.”

Très chaleureusement et amicalement.
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Neurapraxie du SPE dans les suites
d’une dermolipectomie
de la face interne des cuisses

L a paralysie du nerf sciatique
poplité externe (SPE) est la neu-
ropathie la plus fréquente au

membre inférieur [1]. Les répercussions
fonctionnellessontimportantesavecdes
douleurs,desdysesthésiesetdestroubles
delamarche.Lesmécanismeslésionnels
sont multiples à type de lacération, trac-
tion et plus fréquemment par compres-
sion.

Une revue de la littérature retrouve des
lésions du SPE par compression intrin-
sèque telles que les schwannomes,
extrinsèque par une tumeur ou un point
decompression;enfin,ellespeuventêtre
secondaires à des modifications péri-
nerveuses et intraneurales, entraînant
un syndrome canalaire [2].

Nous rapportons une complication
exceptionnelle par son étiologie et sa
présentationclinique,àsavoiruneneura-

praxieduSPE,bilatérale,postopératoire,
après liftingdelafaceinternedescuisses.
Cettechirurgies’intégraitdansleproces-
susderéhabilitationdel’imagecorporelle
après chirurgie bariatrique.

[ Cas clinique
Madame C., âgée de 34 ans, a été prise en
chargeenoctobre 2012pourun liftingde
la face interne des cuisses. Cette chirur-
gie s’est inscrite dans le traitement des
séquelles d’amaigrissement après une
chirurgie bariatrique de type bypass
réalisée en 2007. Une perte de poids de
74 kg, stable dans le temps, a été obte-
nue. En 2012, une première chirurgie
de la silhouette, une abdominoplastie,
a été réalisée sans aucune complication
postopératoire. On ne notait pas d’anté-
cédent de traumatisme ou de chirurgie
des membres inférieurs ou du rachis. Le

RÉSUMÉ: Les complications après chirurgie restent rares. Pourtant, elles soulèvent régulièrement des
questions sur l’indication, la qualité du geste technique et potentiellement un dédommagement du
dommage corporel. Grâce à l’optimisation de notre prise en charge et la gestion appropriée de complications,
la fréquence et les conséquences de celles-ci peuvent être contenues.
À travers la revue d’un cas de neurapraxie postopératoire du nerf sciatique poplité externe, nous avons
retrouvé les facteurs favorisants et l’étiologie expliquant cette complication.
Ainsi, nous avons modifié nos pratiques. Tous les patients, post-chirurgie bariatrique, candidats à une
chirurgie de la silhouette, bénéficient maintenant d’un bilan nutritionnel préopératoire. La recherche d’une
carence en vitamine B12, d’un diabète, ou d’une dénutrition est systématique. L’intervention étant réalisée
en grenouille, nous replaçons les membres en extension 2minutes toutes les 45 minutes afin d’éviter une
compression nerveuse prolongée.

➞ D. BOURGUIGNON1,
M. GIANFERMI2

1 Service de Chirurgie plastique
et Chirurgie de la main
du CHU Charles-Nicolle, ROUEN
2 Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique,
CHU Nord Amiens, AMIENS.
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bilan nutritionnel n’était pas disponible
lors des consultations préopératoires.
Pendant l’hospitalisation, devant une
paralysie du SPE, nous avons réalisé un
bilan nutritionnel révélant une albumi-
némie = 27 g/L. Ce marqueur de dénu-
trition a motivé la réalisation d’un bilan
complémentaire retrouvant une carence
vitaminique (vitamine B12 = 70 ng/L)
sans macrocytose à la numération de
la formule sanguine. Au moment de la
chirurgie, son poids était de 61 kg pour
1,63m,soitunindicedemassecorporelle
(IMC) à 23.

[ Technique opératoire
Nousavonsréaliséunedermolipectomie
de la face interne des cuisses, associant
une lipoaspiration, une exérèse cuta-
née verticale et en oméga à la racine du
membre. La patiente a été installée en
position de type “grenouille” pendant
le temps de la chirurgie. La durée opéra-
toireaétéde3 heures.Le volumetotalde
lipoaspiration a été de 1400 cc Aucune
anomalie n’a été relevée en peropéra-
toire.Unecompressionintermittentedes
membresinférieurs(typeFlowtron)aété
installée en fin d’intervention.

[ Suites postopératoires
En salle de réveil, il a été constaté une
paralysie des muscles releveurs du pied
avec une hypoesthésie de la face externe
de jambeetdudosdupiedévoquantune
paralysie du SPE. La compression vei-
neuse intermittente a alors été stoppée.

Le tableau clinique était initialement
bilatéral avec une régression complète
de la symptomatologie du côté gauche
en 3 heures. L’examen neurologique
était par ailleurs normal. Aucune autre
complication n’a été relatée durant
l’hospitalisation.

Un électromyogramme (EMG) de stimu-
lodétection et de détection a été réalisé

le mois suivant l’intervention. Il confir-
mait lediagnosticcliniqued’uneatteinte
partielle sévère du tronc sciatique droit,
prédominante sur le contingent fibu-
laire.S’yassociaitégalementuneatteinte
partielle du tronc tibial postérieur. Une
imagerie à résonance magnétique (IRM)
aretrouvéunnerfencontinuitéavecune
absence de compression extrinsèque et
un tronc nerveux d’apparence normal
(fig. 1). Il n’existait pas d’atteinte rachi-
dienne sur les coupes lombaires.

Unepriseenchargemédicaleaétédébu-
tée dès la suspicion du diagnostic, avec
l’introductiond’untraitementantalgique
adapté,unantiépileptique(gabapentine),
la confection d’une attelle anti-équin
associée à une rééducation pluri-hebdo-
madaire.

La récupération a été progressive, débu-
tant par le contingent sensitif.

>>> À 1 mois de l’intervention, il a été
objectivé une récupération complète au
niveaudesfléchisseursdespieds(contin-
gent du tronc tibial postérieur) et une
améliorationducontingentdusensitifdu
SPE. La récupération motrice a été cotée

à 0/5 selon la classification de Hishop et
Montgomery pour les muscles jambier
antérieur, long extenseur des orteils et
l’hallux [3].

>>> À 2 mois, il y avait un début de
récupérationdelaflexiondorsaledupied
cotée à 2/5 et une nette amélioration des
dysesthésies. Iln’yavaitplusaucunsigne
déficitaire du nerf tibial postérieur.

>>> À 5 mois, nous avons constaté une
récupérationmotricepartiellede tous les
musclessousladépendanceduSPEcotéde
3à4/5. Ilpersistaitdesparesthésiesetdes
dysesthésiesmarquantlarepousseneurale
duterritoiresensitif.Cesdouleursétaient
efficacementsoulagéesparlagabapentine.
Malgré le port constant de l’attelle et une
rééducation bien suivie, une raideur de
cheville s’était installée avec un varus
équin. La marche était possible avec des
cannesanglaisesmaisrestaitdouloureuse.

>>> À 11 mois, la marche était possible,
la force motrice des muscles sous la
dépendance du SPE était cotée 4/5, et les
douleursrésiduellesnenécessitaientplus
de traitement médical.

[ Rappels
1. Anatomiques (fig. 2)

Le SPE est une branche externe de divi-
siondunerfsciatiquequi, justeenamont
dugenou, sediviseendeuxbranches.Le
nerf SPE ou nerf péronier commun ou
nerf fibulaire commun, longe le muscle
biceps puis passe sur le bord externe du
creux poplité en direction de la tête de
la fibula qu’il contourne par l’arrière à la
faceantéro-externedelajambe,seretrou-
vantalorsdansunesituationanatomique
detunneloùilestvulnérable.PuisleSPE
se divise en trois branches:
– le nerf tibial antérieur ou nerf fibu-
laire profond ou nerf péronier profond,
qui passe par un deuxième canal ostéo-
fibreuxforméparl’originedel’extenseur
des orteils qui innerve les muscles de la

Fig. 1 : IRM de la région poplitée (pondération T1).
1. muscle sartorius ; 2. muscle semi-membraneux ;
3.muscle biceps fémoral ; 4. nerf tibial postérieur ;
5. nerf sciatique ; poplité externe ou fibulaire com-
mun; 6. muscle gastrocnémien latéral ; 7. muscle
gastrocnémien latéral ; 8. veine saphène.

1
2

3

45

6 7
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logeantérieure(musclejambierantérieur,
musclelongextenseurdesorteils,muscle
long extenseur de l’hallux);
– une branche articulaire;
– le péronier superficiel (musculo-
cutané) qui innerve le muscle long
péronier, court péronier et le troisième
péronier, ainsi que la peau.

Cette description représente la situation
la plus fréquente, mais il existe de nom-
breuses variations anatomiques [4].

2. Fonctionnels

Cliniquement, l’atteinte du SPE se mani-
festeparuneatteintesensitivomotrice,se
résumant par un pied tombant, dû à un
déficit des releveurs du pied, des exten-
seurs des orteils et des péroniers. Le res-
pect du moyen fessier permet d’éliminer
une atteinte radiculaire L5 [5].

L’atteinte sensitive se manifeste par
l’existence de douleurs, de paresthésies

sur la face externe de la jambe jusqu’à
la face dorsale du pied et des premiers
orteils. Les manifestations sensitives ne
sont pas systématiques [5].

[ Discussion
1. Des étiologies

La lésion du SPE est secondaire à un
traumatisme par une section, un étire-
ment ou une ischémieparcompression.
Une revue de la littérature a permis de
caractériser les différentes étiologies.
Tout d’abord, celles par compression
intrinsèque, représentées par tous les
processus expansifs intra ou périner-
veux.Cetteétiologieestprincipalement
marquée par les tumeurs nerveuses à
type de neurofibromes ou les schwan-
nomes. Les kystes synoviaux, gan-
glionnaires [6] et les lipomes peuvent
également entraîner une paralysie du
SPE par compression extrinsèque. Les
causes iatrogènes sont fréquemment
représentées. Elles sont l’apanage de
toutes les spécialités chirurgicales. De
nouveaux cas de paralysie du SPE sont
régulièrementrapportés,aussibienpour
des chirurgies intéressant les membres
inférieurs ou à distance de cette région
anatomique. Le mécanisme lésionnel
est principalement une compression
extrinsèque.

L’utilisationd’unethromboprophylaxie
parcompressionveineuse intermittente
peut également mener à ce type de com-
plication. En effet, une compression du
SPE en regard de la tête de la fibula se
produit si la chaussette est placée trop
haute [7]. De même, le maintien pro-
longé d’une posture est régulièrement
décrit comme cause d’atteinte du SPE.
Il peut s’agir de la position dite en “gre-
nouille” (flexion de genou et abduction
de la hanche) [8], gynécologique [9] ou
le décubitus latéral [10].

Warner et al. dénombrent 15 cas de neu-
ropathie des membres inférieurs post-

opératoire dont 3 étaient des paralysies
du SPE sur une série de 991 patients
installésenpositiongynécologique[11].

Cette pathologie peut être observée en
dehors de contexte chirurgical, mais le
mécanisme lésionnel reste identique.
Certaines professions sont spécifique-
ment concernées telles que les peintres
et carreleurs. Sa fréquence est telle
qu’elle est reconnue en tant que maladie
professionnelle [12]. Yu a montré qu’un
troublenerveuxapparaîtenmoyenneen
124minutesenpositionassise,lesjambes
croisées, genoux pliés [8].

Outreletraumatismenerveux,saduréeet
sonintensité,d’autresfacteursfavorisent
l’apparitiond’uneneurapraxie.Laneuro-
pathiedunerfSPEaprèschirurgiebaria-
trique est une complication bien connue
[2,13].L’explicationphysiopathologique
estmultifactorielle:unepremièreétiolo-
giemécaniquepardiminutiondel’épais-
seurdestissusadipeuxprotégeantlenerf
lors de son passage entre les deux chefs
du muscle long péronier; une seconde,
métabolique, diabétique ou carentielle
par déficit en vitamine B12 favorisant la
survenue d’une polyneuropathie.

Le diagnostic de la paralysie du SPE est
clinique. Cependant, deux examens
paracliniquessont indispensablessielle
ne récupère pas en quelques jours:
– le premier: l’évaluation électrophysio-
logique autorise la confirmation du dia-
gnostic,lalocalisationdelalésion,évalue
sagravitéetorientesursonévolutionpré-
visible [5, 9];
– le second: l’IRM oriente le diagnostic
étiologique et élimine un diagnostic
différentiel. Les coupes rachidiennes
permettent en effet d’éliminer une radi-
culopathieL5[8].Lescoupescentréessur
leSPEpermettent,quantàelles,dedépis-
ter des anomalies morphologiques pou-
vant comprimer le nerf. Le premier EMG
doitêtreréaliséentrela3eetla4esemaine
afin de laisser apparaître une activité
spontanée de bon pronostic. L’IRM sera
programmée, dans l’idéal, dans cette

Fig. 2 : Le nerf sciatique poplité externe sur la tête
de la fibula (Traité d’anatomie humaine, page 217
figure 10: le nerf sciatique externe sur la tête du
péroné, L. Testut). 1. nerf sciatique poplité externe
ou fibulaire commun; 2. nerf cutané péronier;
3. rameaux collatéraux destinés au muscle jambier
antérieur; 4. nerf musculo-cutané, ou nerf péroné
superficiel, ou nerf fibulaire superficiel; 5. nerf tibial
antérieur,nerf péroné profond,ounerf fibulaire pro-
fond; 6.muscle jumeau externe; 7.muscle soléaire;
8. muscle long péroné latéral; 9. muscle extenseur
commundes orteils; 10. jambier antérieur.

1

2
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7
8

5
4
3

9
10
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même période. Au 3e mois d’évolution
de la paralysie du SPE, un nouvel EMG
doit être prescrit recherchant cette fois-
ci les potentiels de réinnervation. Puis
la répétition de cet examen sera à modu-
ler en fonction de l’évolution clinique et
paraclinique.

Dans la série de Yu et al. [8], la récupé-
ration est complète dans 77 % des cas
à 12 mois après le traumatisme. Selon
Aprileetal.,unebonnerécupérationétait
atteinteen3à18moispourles36 patients
atteints de paralysie du nerf sciatique
poplité externe, à l’exclusion de 2 alcoo-
liques chroniques [14].

2. Du cas clinique

Une IRM a permis d’écarter toute lésion
directe par lacération ou section ner-
veuse. Le contexte de survenue et l’IRM
éliminent aussi toutes les variations
et anomalies anatomiques du col de la
fibulaquiauraientpuexpliquerlasymp-
tomatologie telle qu’un antécédent trau-
matique ou un allongement du col.

Notre durée opératoire a été de
180 minutes, soit bien plus que le temps
moyen d’apparition des lésions qui est
de 124 minutes en moyenne [8]. En effet,
dansnotrecas,MadameC.aétéinstallée
en position de type “grenouille” environ
3 heures. Cette position, bien que facili-
tantgrandementlachirurgie,exposeàun

risquedecompressionnerveuxaucreux
poplité et d’étirement au col de la fibula.

Une seconde explication du tableau
clinique serait une compression ner-
veuse au col de la fibula par le dispositif
de compression veineuse intermittente.
Celui-ci avait été posé à la fin de l’inter-
vention. Cependant, l’hypothèse posi-
tionnelle semble la plus probable, le
diagnosticdeparalysieduSPEayantété
fait quelques minutes après son arrivée
en salle de réveil. La survenue de cette
complication a probablement été favori-
sée par un état carentiel. Elle présentait,
lors de son hospitalisation, un déficit
en vitamine B12 et une hypoalbumi-
némie. Le bypass reste l’intervention
de chirurgie bariatrique la plus effi-
cace pour autant elle est fréquemment
source de syndrome carentiel si le suivi
nutritionneln’estpasrigoureux.Dansce
contexte et malgré une patiente asymp-
tomatique,aurions-nousdûprescrireun
bilannutritionnel lorsdelaconsultation
préopératoire?

Depuis cet événement, nous réalisons
systématiquement un bilan nutritionnel
complet pour les patients ayant eu une
chirurgiedetypebypass, s’ildatedeplus
de 3 mois. L’évolution a été progressive
avec des signes de récupération sensitifs
dès le premier mois. À 11 mois, celle-ci
était presque totale, mais la marche res-
tait difficile.

Nous avons, ici, retenu une étiologie
positionnelle pour expliquer la neura-
praxie du SPE. Bien que la majorité des
cas décrits impute un étirement ou une
compressionenregarddela têteetducol
fibulaire, l’existence d’un déficit moteur
initial des muscles sous la dépendance
du nerf tibial postérieur oriente vers une
atteinte plus proximale, avant la divi-
sion du nerf sciatique, possiblement sur
un mécanisme d’ischémie par compres-
sion dû à la flexion prolongée du genou.
Cependant, l’atteinte nerveuse prédo-
minesurlecontingentfibulairecommun
sur l’EMG initial et cliniquement. Nous
supposons qu’il existait deux niveaux
lésionnels: l’un en amont de la bifurca-
tion du nerf sciatique et l’autre au niveau
de la tête de la fibula.

Ce tableau clinique peut nous faire évo-
quer celui des “double crush syndrom”,
initialement décrit par Upton et Mac
Comasen1973[17]. Il sedéfinitpar le fait
qu’une compression proximale rend le
nerfplusvulnérableàlacompressiondis-
taleet, inversement,qu’unecompression
distale favorise l’expression d’une com-
pressionproximale.Cettephysiopatholo-
gie est principalement décrite au niveau
du membre supérieur; néanmoins, cer-
tains articles y font référence pour des
neuropathies du membre inférieur [17].

C’est au vu de ces arguments que nous
avonsdécidéderepositionnerlemembre
inférieur en rectitude au minimum
2 minutes toutes les 45 minutes. Étant
donné la gravité de cette complication,
nous informonsdorénavantnospatients
de la possibilité de sa survenue.

3. De la prise en charge thérapeutique

La prise en charge de cette pathologie
n’estpascodifiée.Lamajoritédesauteurs
propose un traitement médical initial
associant une élimination des facteurs
favorisants (coussin de protection),
une rééducation, le port d’une attelle
anti-équin et un traitement antalgique
adapté [5].Le traitementchirurgical, lui,

û La paralysie du nerf sciatique poplité externe est la neuropathie
la plus fréquente au membre inférieur.

û La compression et l’étirement sont les causes les plus fréquentes.
û Les positions gynécologique et en “grenouille” sont particulièrement

à risque.
û Une suppression des appuis sur les sites sensibles et une mobilisation

régulière des membres inférieurs évitent la survenue de neurapraxie.
û Les patients post-chirurgie bariatrique sont plus à risque de complication

nerveuse par une majoration du temps opératoire et un état carentiel
fréquent.

POINTS FORTS
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consisteenuneouverturedutunnelfibu-
laireassociéeàuneexoneurolysedunerf
SPE[15].Ilestproposéenl’absenced’amé-
lioration clinique et/ou électrophysiolo-
gique.Ledélai,lui,diffèreenfonctiondes
auteurs, allant du traitement chirurgical
immédiat jusqu’à6 mois[15,16].Ledélai
moyen retrouvé est de 2-3 mois [15].

Dans notre cas, des signes de récupé-
ration clinique ont été perceptibles dès
le premier mois postopératoire. Aucun
traitement chirurgical n’a donc été
nécessaire.

4. Des aspects médico-légaux

Le lifting de la face interne des cuisses a
été décrit par Lewis en 1957. Les compli-
cations dans les suites de cette interven-
tion sont fréquentes.

Localement, il peut survenir une infec-
tion du site opératoire, une collection
à type de sérome ou hématome; enfin,
les troubles de la cicatrisation sont pré-
pondérants à la racine du membre. Sur
un plan général, le risque d’événement
thromboembolique est le plus connu.

Toutescescomplicationssontconsignées
dans la fiche d’information de la Société
françaisedechirurgieplastique, recons-
tructrice et esthétique. Le principe de
l’obligationd’informationfaitpartieinté-
grante de la pratique médicale. Elle est
affirméeparleCodededéontologiemédi-
cale et par le Code de la santé publique
(Code de santé publique, 4 mars 2002).
L’information médicale doit porter “sur
les risques fréquents ou graves normale-
ment prévisibles”.

Cette règle est facilement applicable
lorsqu’il s’agit de complications fré-
quentes comme celles citées ci-dessus.
Néanmoins, les termes “graves” ou
“normalement prévisibles” sont sujets
à diverses interprétations. Au vu de la
jurisprudence qui retrouve des déci-
sions contradictoires, nous sommes
tentés de lister au patient la totalité des

complications connues afin d’être cou-
vert, qu’elles soient graves et/ou excep-
tionnelles.

Cependant,deuxfreinsmajeurss’oppo-
sent à cette information exhaustive:
– le premier étant le temps nécessaire
et la compréhension de la longue liste
decomplicationsditesexceptionnelles;
– lesecondest laconnaissancemêmede
celles-ci.

Pourexemple: aucoursde la revuede la
littérature,nousn’avonsretrouvéaucun
article faisantétatd’uneneurapraxiedu
SPEaprèsdermolipectomiedescuisses.

Cette situation illustre la difficulté à
transmettreuneinformationtellequ’elle
est imposée au praticien par le Code de
santé publique. En effet, c’est à lui que
revient l’obligation de prouver l’absence
d’un défaut d’information du patient.

[ Conclusion
La paralysie du nerf sciatique poplité
externeestunecomplicationexception-
nelledanslessuitesd’un liftingdelaface
interne des cuisses. L’étiologie retenue
estcelled’uneneurapraxiepositionnelle
peropératoire par un positionnement
prolongé de type “grenouille”.

Il convient d’être vigilent lors des
positionnements opératoires pouvant
entraîner une compression sur le tiers
proximal et externe de jambe, mais
aussi lorsdeflexionprolongéedugenou.
L’absence de point de compression et la
mobilisation peropératoire régulière,
quand elle est possible, offrent une pré-
vention efficace.

Ces précautions sont d’autant plus
importantes chez les patients à risques.
En effet, les patients post-chirurgie
bariatriqueprésententundouble risque
par un allongement des durées opéra-
toiresetunesensibiliténerveuseaccrue
aux traumatismes.
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RÉSUMÉ: Le premier avantage de l’utilisation de l’implant mammaire recouvert d’une mousse de
polyuréthane est la chute significative du taux des coques, aussi bien en chirurgie réparatrice qu’en chirurgie
esthétique.
L’autre avantage est celui de la diminution du risque de rotation ou de déplacement, lorsque l’onmet en place
un implant anatomique, soit en première intention, soit en remplacement d’un implant ou d’un expanseur,
dans la loge d’origine en faisant l’économie d’une capsulectomie.
S’appuyant sur une série clinique de 61 patientes traitées entre avril 2011 et avril 2014, l’utilisation de ces
implants a montré le besoin d’une voie d’abord plus large, d’une loge prothétique plus étendue et d’un
placement exact de l’implant.
La réintervention, qu’elle soit à court ou àmoyen terme, ne pose pas de difficulté particulière.

Les implants mammaires recouverts
de polyuréthane: série clinique
et revue de la littérature

E n France, les implants mam-
maires recouverts d’une mousse
de polyuréthane (PU) font par-

tie des implants proposés en chirurgie
plastique.

Nous avons commencé à les utiliser
en 2011 dans certaines indications. En
janvier 2012, une réunion s’est tenue
à Marseille sous l’égide de l’Associa-
tion méditerranéenne des Chirurgiens
esthétiques et plastiques (AMCEP), en
présence des orateurs français, bri-
tanniques, brésiliens et australiens
ayant une expérience confirmée en
implants mammaires recouverts de
polyuréthane.

Trois ans après, et en s’appuyant sur
une série clinique entre avril 2011 et
avril 2014, il nous a paru opportun de
faire le point sur ces implants, leurs
avantages, leurs risques et surtout leurs
indications.

➞ R. ABS
Chirurgien plasticien,
MARSEILLE.

Retrouvez la vidéo relative
à cet article :

– à partir du flashcode* suivant

– en suivant le lien :
http://tinyurl.com/implantsPU

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut
télécharger une application sur votre
smartphone, puis tout simplement
photographier notre flashcode. L’accès au film
est immédiat.
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[ Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective
sur la période avril 2011-avril 2014.
409 patientes ont bénéficié de chirur-
gie mammaire d’augmentation, pri-
maire et secondaire : 260 patientes
avec des implants ronds, 88 patientes
avec des implants anatomiques et
61 patientes ont bénéficié des implants
mammaires PU.

Parmi les patientes avec implants PU
(tous anatomiques):
–20 indicationsprimaires: implantation
prépectorale par voie sous-mammaire,
lorsqu’il s’agissait d’une légère ptose à
corriger dans le même temps. L’implant
PU offre un “effet autoporteur” avec
“double effet Velcro” : la première
accroche s’exerce sur le mur thoracique
et la deuxième retient la glande mam-
maire, en avant de l’implant;
– 40 indications secondaires: remplace-
ment des anciens implants par d’autres
de forme anatomique. L’implant PU a
été choisi afin d’éviter la rotation dans
l’ancienne loge prothétique: remplace-
ment des anciens implants avec coques
ou malposition (dans ce cas, une cap-
sulectomie est effectuée).

Des modifications sont apportées à la
technique chirurgicale compte tenu
du coefficient de friction important de
l’implant mammaire PU.

Leur mise en place demande un élargis-
sement de la voie d’abord. Celles préco-
nisées sont la voie sous-mammaire et la
voie péri-aréolaire; la voie axillaire est
déconseillée car elle offre un jour insuf-
fisant pour la manipulation et le bon
positionnement de l’implant PU.

Pour faciliter l’introductionde l’implant
PU, on peut utiliser soit le manchon en
polyéthylène fourni dans l’emballage,
qui permet le glissement de l’implant
danssa logeà l’instarde la technique“no
touch”, soit l’utilisation du Xylogel (gel
de xylocaïne stérile, utilisé en urologie).

[ Historique
Franklin L. Ashley a rapporté en 1969,
au congrès de l’American Association
of Plastic Surgeons à San Francisco,
son utilisation des implants mam-
maires remplis de silicone et recou-
verts d’une mousse de polyuréthane
(Natural Y) ; il a publié son premier
article au PRS en 1970 suivi d’un
deuxième en 1972 [1, 2].

Au cours des deux décennies sui-
vantes, ces implants ont été largement
utilisés aux États-Unis, en Europe, en
Amérique du Sud et en Australie. De
nombreux articles ont été publiés mon-
trant un taux réduit de coques comparé
à celui des implants lisses et, plus tard,
des implants texturés [3-8]. En effet, la
texturation n’est apparue que 16 ans
après la publication d’Ashley, en étant
l’empreinte négative de cette même
mousse de polyuréthane [9].

Ensuite, les difficultés sont arrivées avec
des publications décrivant le décolle-
ment de la mousse de polyuréthane de
la surface de l’implant [10], les douleurs
mammaires tardives [11], la difficulté
d’ablation des implants [12] ainsi que
les infections [13].

En 1991, l’idée que les métabolites du
polyuréthane pouvaient être cancéri-
gènes a été soulevée [14,15]; cela a coïn-
cidé avec l’appréhension croissante au
sujet des implants mammaires remplis
de silicone en général, ce qui a abouti en
1992 au moratorium imposé par la FDA
aux États-Unis.

À l’époque, le fabriquant des implants
PUétaitSurgitek,unedivisiondeBristol-
Myers Squibb. Surgitek a décidé d’inter-
rompre la fabrication en 1991, avant le
moratorium. Silimed, au Brésil, confec-
tionne les implants PU depuis 1989.
Depuis 2008, Polytech, en Allemagne,
fabrique leurs propres implants PU,
puisqu’auparavant Polytech faisait
partie de Silimed.

La dissection de la loge doit être géné-
reuse pour que l’implant inséré ne pré-
sente pas de plis visibles ou palpables
de l’extérieur, surtout chez les patientes
minces. Enfin, l’implant PU est placé
légèrementplusbasencomparaisonavec
l’implantclassique,car l’implantPUres-
tera là où on l’a placé, inutile de compter
sur lapesanteurouautresmassagespour
le faire descendre au fond de la loge dis-
séquée. La main de l’opérateur passera
derrière la face postérieure de l’implant
puis redescend afin de plaquer son pôle
supérieur sur le thorax. Pas de drains.
Fermeture avec un surjet au Vicryl 3/0.

[ Résultats
En postopératoire immédiat, les
patientes ressentent une tension et
une fermeté au niveau de la poitrine,
supérieures à celles ressenties avec les
implants classiques; celles-ci dure une
trentaine de jours, l’assouplissement du
sein demande 6 à 9 mois.

Un rash cutané avec des démangeai-
sons ont été observés chez 3 patientes,
au niveau du décolleté, dans les pre-
miers quinze jours. Celui-ci a été
atténué par la prescription d’anti-
histaminiques per os associée à celle
d’un corticoïde local.

Deux patientes ont bénéficié d’une
mastopexie secondaire: le “double effet
Velcro” n’était pas suffisant.

Une patiente a bénéficié d’une révision
pour des plis palpables secondaire à une
loge prothétique probablement sous-
dimensionnée et pour une cicatrice
hémi-aréolaire inférieure invaginée.

Une patiente avecdes prothèses volumi-
neuses (470 cc) s’est plainte de douleurs
tardives (2 ans après), ce qui a nécessité
une dépose des implants PU, la mise
en place d’implants classiques moins
lourds (330 cc), sans la réalisation d’une
mastopexie.
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sitifs médicaux comme par exemple les
préservatifs, les gants chirurgicaux, les
cathéters et autres chambres implan-
tables avec comme avantage des pro-
priétés mécaniques appréciables, sans
allergie au latex.

Concernant l’utilisation du PU comme
mousse recouvrant l’implantmammaire
prérempli de gel de silicone (fig. 2), son
premier avantage est la chute significa-
tive du taux des coques [17].

– mousse rigide dans l’isolation pho-
niqueet thermiquedesmursetdesappa-
reils électroménagers;
– mousse souple pour les fauteuils rem-
bourrés et matelas Bultex;
– colle, peinture, mousse expansée pour
l’étanchéité;
– lycra, combinaison de natation;
– matériau rigide aile d’avion, boudin
de kitesurf, roues de patin à roulettes et
autres rollers… (fig. 1).

Le PU, comme les autres plastiques,
a une faible toxicité. Mais il est mortel
si l’on ingère par exemple un pot de
colle ou un pot de peinture. Le PU est
inflammable et sa combustion dégage
des gaz toxiques en cas d’inhalation. En
revanche, le PU est utilisé dans les mate-
las, les sièges rembourrés et l’isolation;
ce sont les additifs ignifuges qui sont
toxiques, surtout celles utilisées avant
2001. Ces substances ne sont plus utili-
sées depuis.

Après les produits de consommation,
nous retrouvons le PU dans les dispo-

Un cas d’une infection unilatérale à
Staphylococcus epidermidis a conduit
à la dépose des deux implants un mois
après leur mise en place.

Pas de cas de rotation d’implants ou de
malposition. En revanche, le recul est
insuffisant pour juger de l’incidence
des coques.

[ Discussion
Le polyuréthane (PU) est un polymère
d’uréthane, lui-même une association
de polyol et d’isocyanate. En somme,
c’est du plastique synthétique [16]. Il a
été inventé par Otto Bayer en 1937, mais
n’a connu ses applications industrielles
que dans les années cinquante.

En tant que produit de consommation,
le PU est d’utilisation fréquente. Il est
connu surtout comme isolant, comme
résistant à l’abrasion et comme résistant
à l’eau. Il est décliné sous différentes
formes:

Adhésifs
Couchage
Élastomères
Liants
Étanchéité
Semelle
Laques

8 %18 %

12 %

34 %
28 % Autres

Mousses rigides
pour l’isolation
électroménager

Mousses rigides
pour l’isolation

bâtiment

Mousses flexibles
en bloc

Mousses flexibles
moulées

Fig. 1.

Fig. 2.



réalités en Chirurgie Plastique # 8_Novembre 2014

Seins

14

ou non par une capsulorraphie) doit être
mise en balance avec le total bénéfice de
l’interfacevirginaleentachédurisquede
la capsulectomie [26, 35].

Divers reproches ont été avancés à l’uti-
lisation des implants recouverts de PU.
Ils incluent la difficulté de l’ablation de
l’implant, le risquedeséromeoud’infec-
tion, l’induction de plis visibles, etc. et,
le plus préoccupant, c’était les produits
de dégradation du PU (2,4 toluènedia-
mine ou 2,4 TDA entre autres métabo-
lites…) connus comme cancérigènes à
hautes doses chez les rongeurs [14, 15].
Tous ces reproches ont été réfutés [26].

Dans les années quatre-vingt, quelques
chirurgiens rencontraient des diffi-
cultés à l’ablation des implants recou-
verts de PU (trouvaient la procédure
hémorragique…) et d’autres pas [30].
L’explication tient au fait que la feuille
de mousse de PU était collée avant 1992,
alors qu’elle est vulcanisée dorénavant.

Actuellement, si l’ablation de l’implant
PU se fait dans les 3 semaines après
implantation, cela se passe comme
un implant classique. Si l’ablation se
fait après 6 mois, la mousse de PU est
intégrée dans la capsule et, avec le
doigt, on peut cliver l’implant et le sor-
tir lisse dépourvu de sa mousse. Entre
3 semaines et 6 mois, la mousse est rete-
nue d’une façon inégale dans la capsule.

Par ailleurs, Vázquez et Pellón ont mon-
tré une discrète augmentation de coques
entre leur publication à 10 ans et celle à
18 ans de recul [22, 31]. Handel a com-
paré, en 2006, les résultats à long terme,
les complications et la satisfaction chez
ses patientes avec les implants lisses,
texturés et recouverts de PU [17, 32].
Il n’a trouvé aucune augmentation des
taux de sérome, d’infection, de rupture
ou de plis visibles chez les patientes
avec implants PU comparés à ceux
des patientes avec des implants lisses
ou texturés. Il confirme la réduction
significative du taux de coques chez le

taux de coque qui grimpe à 21,7 % après
radiothérapie, alors qu’il s’élève à peine
à 6,3 % avec l’implant PU [23].

Le deuxième avantage des implants
recouverts de PU est la diminution de
risque de rotation ou de déplacement,
aussi bien en chirurgie primaire qu’en
chirurgie secondaire.

En chirurgie primaire, la membrane
périprothétique adhère rapidement à
l’implant PU; de ce fait, ni un sérome
ni une double capsule n’a été décrit
[24, 25] : c’est son troisième avantage.
Enfin, puisque la membrane péripro-
thétique reste souple, l’implant garde
sa forme anatomique d’origine et ne se
“sphérise” pas.

L’intérêt aussi est l’insertion des
implants anatomique dans la loge
d’anciens implants ou dans celle d’un
expandeur, en matière de chirurgie
réparatrice.

Généralement, les chirurgiens débutent
avec l’utilisation des implants PU en
chirurgie secondaire. Les études fonda-
mentales de la FDA ont montré que le
taux de réopération à 7 ans est plus élevé
danslachirurgiesecondairedel’augmen-
tation mammaire que dans la chirurgie
primaire. Par exemple le taux de coque
est de 19,1 % en chirurgie primaire alors
qu’il atteint 27,5 % en chirurgie secon-
daire.Si seulementunecapsulotomieest
effectuée et l’implant PU est inséré dans
la loge (avec coque) ainsi élargie, la réci-
dive est au moins de 45 % à 6 ans. Pour
obtenir le totalbénéficed’unchangement
avecdesimplantsPU,unecapsulectomie
doit être réalisée afin d’avoir une inter-
face virginale (le taux de récidive tombe
alors à 2 %) [26-28].

Cela est indiqué dans les cas de dépla-
cement d’implant invétéré, de rotation
d’implant anatomique ou d’une syn-
mastie. Cependant, la réduction du
bénéficeenplaçant les implantsPUdans
l’ancienne loge prothétique (remaniée

Sur le plan clinique, les données
d’Allergan montrent un taux de réopé-
rationde30 %à7anspour455patientes
opérées pour une augmentation mam-
maire primaire par des opérateurs mul-
tiples. 40 % de ces réopérations sont
motivées par des coques et des malpo-
sitions. Le taux de coques grade III et IV
de Baker à 10 ans était de 19,1 % [18].
Les données de Mentor à 8 ans montrent
10 % de coques [19]. L’étiologie de ces
coques incluent l’hématome, l’infection,
la radiothérapie et la présence asympto-
matiqueduStaphylococcusepidermidis
(et d’autres germes…) [20]. Le dénomi-
nateur commun semble une réaction
inflammatoire exacerbée ou accélérée
dont le but est la réponse naturelle du
corps à minimiser et à compacter la sur-
face du corps étranger, qui est celle de
la prothèse.

Sur le plan histologique et lorsque
l’implant est recouvert par une
mousse de PU, l’invasion de cette
matrice à pores largement ouverts
(200 à 500 µm) se fait d’abord par les
macrophages et les cellules géantes
multinucléées dont le diamètre ne
dépasse pas 20 µm, et la colonisent en
profondeur [10]. Ces cellules restent
en mode de phagocytose et n’envoient
pas le signal de stimulation aux fibro-
blastes. Ainsi, la production du colla-
gène et le développement de la fibrose
est retardée. Et lorsque cela arrive, elle
est désorganisée par l’architecture de
la matrice [21].

Le plus long recul concernant une série
clinique avec des implants PU est celui
de Vázquez et Pellón avec une étude
randomisée de 300 patientes dans une
population de 1 257 patientes ; toutes
ont bénéficié d’implants PU insérés
dans un plan rétroglandulaire : le taux
de coque à 15 ans est de 1 % [22].

En reconstruction mammaire, Pompei
révèle un taux de coque de 5 % avec PU
encomparaisonavecceluide12,8 %des
implants texturés ; ces derniers ont un
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implants: A 12-year experience. Ann Plast
Surg, 1992;29:303-308.

04. Pennisi Vr. Polyurethane-covered silicone
gel mammary prosthesis for successful
breast reconstruction. Aesthet Plast Surg,
1985;9:73-77.

05. Cohney BC, Cohney tB, hearne Va.
Augmentation mammoplasty: a further
review of 20 years using polyurethane-
covered prosthesis. J Long Term Eft Med
Implants, 1992;1:269-279.

06. CaPozzi a, Pennisi Vr, sPira M. Clinical
experience with polyurethane-covered
gel-filled mammary prosthesis. Plast
Reconstr Surg, 1981;68:512-520.

07. hester tR. The polyurethane-covered
mammary prosthesis: facts and fic-
tion. Perspectives in Plastic Surgery,
1988;2:135-169.

08.PitanGUy i,Brentano J,De Castro raMalho M
et al. Implante de silicone gel comreves-
timento de pliuretano. Rev Bras Cir,
1990;80:119-130.

09. Barr s, Bayat a. Breast implant surface
development: perspectives on develop-
ment and manufacture. Aesthet Surg J,
2011;31:56-67.

10. BranD K. Foam-covered mammary
implants. Clin Plast Surg, 1988;15:
533-539.

11. JaBalaey M, Das s. Late breast pain fol-
lowing reconstruction with polyurethane-
covered implants. Plast Reconstr Surg,
1986;78:390-395.

12. PraDo a, anDraDes P, Benitez s. A word
of caution on the explantation of polyu-
rethane breast implants. Plast Reconstr
Surg, 2006;117:1655-1657.

13. oKUnsKi M, ChoWDary r. Infected Meme
implants: Salvage reconstruction with
latissimus dorsi myocutaneous flaps and
silicone implants. Aesthet Plast Surg,
1987;11:49-51.

14. Chan sC, BirDsell DC, GraDeen Cy.
Detection of toluenediamines in the urine
of a patient with polyurethane-covered
breast implants. Clin Chem, 1991;37:756.

ou égale à 250 cc [30]), à une plus large
dissection et à un placement exact (plus
bas que d’ordinaire) de l’implant (et
sans plis). Sans oublier le rash cutané
au niveau du décolleté et la fermeté de
la poitrine qui dure 6 à 9 mois en post-
opératoire. Et enfin, le coût plus élevé
des implants PU [26-28].

[ Conclusion
Les implants mammaires préremplis de
gel de silicone, recouverts d’une feuille
de mousse de polyuréthane, ont leur
place dans les indications réparatrices
et esthétiques de lachirurgiemammaire,
aussi bien en chirurgie primaire qu’en
secondaire.

Des études dans plusieurs centres
chirurgicaux à travers le monde ont
prouvé non seulement leur innocuité
mais leurs avantages et le service qu’ils
rendent aux patientes, essentiellement
en termes de coque, de rotation et de
déplacement de l’implant.
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des taux mesurables de 2,4 TDA dans les
urines de 2 patientes avec des implants
PU; les autorités de santé canadiennes
ont alors mandaté un panel d’experts
pour faire la lumière à ce sujet. Cela a
été réalisé par Hester et al. sous la super-
vision de la FDA [33] ; ils ont conclu
que le taux infime de 2,4 TDA dans les
urines de certaines patientes avec les
implants PU ne posait pas de risque
significatif (parfois même, des traces de
2,4 TDA sont détectées dans les urines
de certaines personnes non implan-
tées, uniquement par contamination de
l’environnement). Cette conclusion est
partagée par les autorités de santé cana-
diennes, australiennes et la FDA [34].

Enfin, l’étude d’une cohorte canadienne
a étudié l’incidence du cancer du sein
chez les patientes ayant bénéficié d’une
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Après les reproches, les inconvénients
réels des implants PU sont : la courbe
d’apprentissage (ce n’est pas plus diffi-
cile, c’est différent) se résume à une plus
large incision, à deux voies d’abord au
lieu de trois (en éliminant la voie axil-
laire, ou alors utiliser une voie axillaire
pourdes implantsPUde taille inférieure

û Le premier avantage de l’utilisation de l’implant mammaire recouvert
d’une mousse de polyuréthane est la chute significative du taux des
coques, aussi bien en chirurgie réparatrice qu’en chirurgie esthétique.

û L’autre avantage est celui de la diminution du risque de rotation ou
de déplacement, lorsque l’on met en place un implant anatomique,
soit en première intention, soit en remplacement d’un implant ou
d’un expanseur, dans la loge d’origine en faisant l’économie d’une
capsulectomie.
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RÉSUMÉ: La chirurgie de la silhouette chez les anciens obèses constitue un domaine en pleine évolution de
notre spécialité. Son exercice peut s’avérer passionnant et gratifiant, en particulier s’il est facilité par une
attitude rigoureuse et systématique en consultation et pendant les interventions.
La première consultation est longue et cruciale ; elle nécessite une information très détaillée, une bonne
appréhension du terrain du patient et un examen de chaque région. Elle permet d’élaborer un planning
chirurgical précis et adapté à chaque situation.
Une fois les bonnes indications posées, la réussite des interventions repose sur des dessins fiables et précis,
et sur une organisation parfaitement réglée des différents temps opératoires et du rôle de chacun autour de
la table.

Trucs et astuces en chirurgie
de la silhouette

L es progrès de la chirurgie baria-
trique associés à la prise en
charge multidisciplinaire des

patients obèses permettent d’obtenir des
pertes de poids importantes et durables.

Si la diminution de l’incidence de nom-
breuses comorbidités améliore consi-
dérablement le bien-être physique et
psychologique des patients, l’excès de
peau est un effet secondaire résiduel de
la perte de poids qui reste une préoccu-
pation majeure.

D’un point de vue physiologique, psy-
chologique et esthétique, ces patients
représentent un véritable défi pour la
communauté médicale en général et
pour le chirurgien plasticien en parti-
culier.

[ Première consultation

Lapremièreconsultationavecunchirur-
gien plasticien est un moment crucial :
– du point de vue du patient, c’est l’évé-
nementquimarque la find’unprocessus

de perte de poids massive. Ce moment
est attendu depuis longtemps par le
patient qui est souvent émotif. Il faut
toujours prendre le temps suffisant et
veiller à ne pas déstabiliser le patient,
en particulier s’il faut lui expliquer qu’il
lui reste du poids à perdre;
– du point de vue du chirurgien, la réus-
site globale de toutes les interventions
et la satisfaction du patient dépendent
principalement des indications qui
seront posées lors de cette consultation.

Toutes les informations nécessaires à
la mise en place d’un projet cohérent
doivent être recueillies lors de cette
consultation [1]:
– état nutritionnel: méthode et suivi de
la perte de poids, bilan biologique. En
cas d’absence de suivi, même chez un
patient ayant maigri seul, une consul-
tation chez le nutritionniste après bilan
permetdeprendreencharge lescarences
qui sont fréquentes;
– facteurs de risque de complications
chirurgicales: antécédents chirurgicaux
et position des cicatrices, hygiène des
plis, tabac, diabète (quasiment toujours

➞ J. NIDDAM
Hôpital de la Conception,
CHU deMARSEILLE.
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chaque patient pour une intervention
donnée.Celaconduitégalementàpropo-
ser des lipoaspirations associées qui, si
elles doivent être majeures, peuvent être
envisagées comme un premier temps du
traitement d’une région;

guéri ou facilement équilibré si l’amai-
grissement est terminé);
– attentes du patient: établir la liste des
régions du corps qu’il aimerait modifier
puisdonnerdesexplications sur lespos-
sibilités de prise en charge chirurgicale
de chaque région, en insistant sur les
rançons cicatricielles à chaque niveau.
Ce sera au patient ensuite de confronter
ses attentes aux informations qui vont
lui être données;
– examen physique du patient : détail-
ler région par région l’état de la peau
(relâchement, distribution, qualité des
cicatrices existantes), de la graisse sous-
cutanée (zones à aspirer), l’état de la
paroi musculaire [2].

Dansnotreéquipe, l’informationestdon-
née aux patients au cours de réunions
qui précèdent la première consultation
avec examen physique. Une présenta-
tion de 2 heures avec de nombreuses
iconographies expose dans les détails
chaque intervention. Les informations
les plus difficiles à transmettre, sur les-
quelles il faut insister et vérifier que l’on
a été compris, sont:
– les règles de prise en charge par l’Assu-
rance Maladie des différentes interven-
tions;
– les positions des différentes cicatrices;
– les différentes formes cicatricielles
possibles selon les patients.

[ Programme chirurgical

À l’issue la première consultation, le
patient doit connaître son projet et la
durée totale estimée de celui-ci. Il quitte
la consultation avec des documents
d’information et un ou plusieurs des
objectifs personnels à remplir [3], parmi
lesquels les plus importants sont:
– stabilisation de l’IMC dans tous les
cas sur une période de quelques mois.
D’une manière générale, il est nécessaire
d’avoir obtenu une baisse suffisante du
volumedegraissedansunezonedonnée
afindeproposerderetirer l’excèscutané.
Cela conduit à un poids cible pour

– sevrage tabagique que nous pou-
vons maintenant vérifier de façon
simple et fiable à la consultation par
le dosage du CO dans l’air expiré
(fig. 1 et 2) ;
– reprise du suivi nutritionnel.

Il est utile d’indiquer dès le départ du
projet les difficultés qui sont à prévoir
concernant la forme cicatricielle atten-
due, ou concernant l’absence de prise
en charge par l’Assurance Maladie
de certaines interventions. De même,
il faut d’emblée expliquer qu’une
résection cutanée d’un excès vertical,
aboutissant à une cicatrice horizontale
souvent plus facile à dissimuler, n’a
qu’un effet modéré sur l’excès cutané
horizontal toujours présent après
l’intervention et démasqué notamment
dans certaines positions.

Une équipe chirurgicale entraînée
pourra proposer un programme avec
des procédures combinées lorsque le
patient est en bon état général avec un
IMC suffisamment bas (nous propo-
sons de ne pas dépasser 28) et surtout
stable depuis quelques mois au moins
[4]. En cas de surcharges graisseuses
localisées importantes, on peut asso-
cier une lipoaspiration massive dans
d’autres régions au cours d’une pre-
mière intervention, en préparation de la
prochaine. En cas d’IMC plus élevé, ce
type de lipoaspiration préalable à une
dermolipectomie peut être proposé iso-
lément, et les interventions combinées
très longues doivent être évitées. Nous
proposons le type de séquence suivante
(tableau I) [5, 6].

Fig. 1 et 2 : Exemples de moniteurs de monoxyde
de carbone expiré.

Patient jeune ayant bien maigri Patient plus fragile
Excès graisseux résiduel important

l Bodylift inférieur + lipoaspiration crurale
l Bodylift supérieur
l Chirurgie des seins et des bras
l Cuisses, révisions des cicatrices
l Chirurgie du visage

l Lipoaspiration massive isolée
l Abdominoplastie
l Flancs
l Seins
l Cuisses
l Bras
l Visage

Tableau I.
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comprend des temps d’infiltration, de
lipoaspiration, de résection, de ferme-
ture. Les interventions étant en général
bilatérales, il est intéressant chaque fois
que possible de travailler en double
équipe avec un léger décalage pour limi-
ter au maximum les pertes de temps et
ne pas se gêner, en particulier lorsque
l’on dispose d’un seul lipoaspirateur et
d’un seul bistouri électrique.

Par exemple au cours d’un lifting des
bras : on peut infiltrer le premier côté,
puis l’aspirer pendant qu’on infiltre
le second ; mettre en place les agrafes

un élément fondamental de la courbe
d’apprentissage en aidant à comprendre
a posteriori certaines malpositions des
cicatrices, lorsque l’on comparera les
photos préopératoires avec dessin et
postopératoires (fig. 3).

[ Principes chirurgicaux
transversaux

1. Organisation autour de la table

Le temps opératoire est un facteur de
risque important. Chaque intervention

[ Dessins préopératoires
Cette étape est déterminante pour le
résultat, et évite une perte de temps et
une perte sanguine opératoire liées à
des recoupes. Il est indispensable d’y
accorder le temps qu’elle mérite ; 20 à
30 minutes sont nécessaires dans notre
expérience.

En premier lieu, pour éviter la rotation
des tissus qui génère incongruence et
malposition de la cicatrice, il est fonda-
mental de marquer des repères d’aligne-
ment suffisants (fig. 3).

Encequiconcerne leshauteursde résec-
tion, elles sont estimées par plusieurs
pinch tests réalisés dans différentes
positions en fonction des articulations
voisines de la zone traitée.

Dans les zones où la résection de peau
est très importante, il peut être difficile
de la simuler par un test manuel de pin-
cement. Le contour des incisions peut
alors être guidé par des manœuvres de
traction afin de simuler la distorsion qui
seraappliquéesurleslignesd’incisionpar
la suture. Un exemple en est typique: le
dessindutraitd’incisionsus-pubiendans
une plastie abdominale, classiquement
une ligne horizontale à 7 cm de la vulve,
doit nécessairement être réalisé en trac-
tionmaximale,souspeined’aboutiràune
cicatrice incurvée vers le haut en cas de
traction insuffisante. La figure 4 montre
une ligne tracée à l’horizontale avec une
traction insuffisante, que l’on est en train
de rectifier avec une traction adaptée.

Pour traquer les asymétries, utiliser des
mesures par rapport à des repères fixes
tels que la malléole latérale, la crête
iliaque, lesolouunetoisemurale (fig. 5).

Enfin, prendre des photos du patient
dessiné permet dès la veille de l’inter-
vention de prendre du recul par rapport
au dessin et généralement d’améliorer
celui-ci une dernière fois après avoir
regardé les photos. Cela est également

Fig. 4. Fig. 5.

Fig. 3 : Photographies préopératoires avec dessins (lignes verticales et horizontales dans un dessin de
bodylift). Photographies postopératoires à 6mois.
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place un point que l’on tracte vers le
haut (dos), puis vers le bas (cuisse), et
on mesure la distance du déplacement
obtenu. Il recommande de conserver
6 cm de laxité en règle générale, et
jusqu’à 4 cm dans les zones de plus
faible mobilité.

5. Incisions

L’incision à la lame froide doit rester
très superficielle, puis complétée au
bistouri électrique. L’utilisation de
grandes lames (n° 22ou 21)etunebonne
tension de la zone incisée permet de
diminuer les irrégularités de berges que
l’on obtient parfois sur une peau hyper-
laxe et vergeturée.

6. Dissection

Il faut toujours réaliser l’hémostase
pas à pas, tant la perte sanguine peut
être importante si une zone disséquée
est laissée en attente avant hémos-
tase. L’étendue de la zone opératoire
diminue la visibilité du saignement,
on ne peut pas attendre de voir une
tache sur un champ ou un écoule-
ment manifeste pour s’occuper d’une
hémostase.

De façon générale, la dissection s’effec-
tue dans le plan du fascia superficiel ou
juste en dessous. Selon le patient et la
région opérée, le plan du fascia est plus
ou moins facile à mettre en évidence.
L’important étant de laisser une couche
de graisse sous-superficielle au-dessus
de la paroi musculaire. Il faut retenir
que lorsque l’on voit l’aponévrose de
couverture musculaire, c’est qu’on dis-
sèque trop profondément.

Deux exceptions : la région de la ligne
blanche (en particulier lorsqu’une
réparation de diastasis des droits est
nécessaire) et la loge créée pour rece-
voir un lambeau d’augmentation glu-
téale autologue, qui se dissèque en
sous-aponévrotique au ras de fibres
musculaires.

4.Vérification des largeurs de résection

Lorsque les interventions impliquent
une étape qui va influencer de manière
significative le volume d’une région,
comme la liposuccion des membres
ou la mise en place d’implants mam-
maires, il est intéressant de vérifier la
résection par la mise en place de points
temporaires ou d’agrafes.

En effet, il est facile de tomber dans le
piège de surestimer la résection dans les
membres lorsque le dessin a été obtenu
par manœuvre de traction, ou par un
pinch test ne prenant pas en compte
l’épaisseur de pannicule adipeux rési-
duel. Il est donc prudent de préciser le
dessin avec la mise en place d’agrafes
temporaires après le temps de lipoaspi-
ration (fig. 6).

Dans les zones où cette méthode n’est
pas utilisable, on peut commencer avec
une seule ligne d’incision et faire une
dernière vérification avant d’inciser la
deuxième ligne (cas typique de la plastie
abdominale).

J.-F. Pascal, lors de son enseignement
à Lyon en octobre 2014, recommande
dans ces zones-là de tester la mobilité
résiduelle de la zone de suture par un
point temporaire au niveau duquel
on mesure la distance entre les deux
positions obtenues par traction dans
une direction puis dans l’autre. Par
exemple au niveau d’une cicatrice
postérieure de bodylift inférieur, on

et redessiner le premier côté pendant
que le second est aspiré ; démarrer la
résection du premier côté pendant que
de l’autre côté on termine la lipoas-
piration et précise le dessin, et ainsi
de suite.

Le même raisonnement gagne à être
appliqué le plus souvent possible. Il
faut savoir coordonner les efforts de
toute l’équipe et profiter de chaque
occasion de travailler à plusieurs
chirurgiens. Ainsi, des patients de plus
en plus difficiles pourront être pris
en charge par une équipe habituée à
travailler de concert. L’idéal étant de
privilégier, dans le début de la courbe
d’apprentissage, les patients bien amai-
gris et permettant de réduire les temps
de lipoaspiration, mais généralement
également de dissection (hémostase
plus rapide) et de fermeture (incisions
plus courtes).

De façon générale, l’épargne sanguine
est primordiale dans ce contexte, et la
limitationdutempsopératoireestproba-
blement leprincipalmoyend’yparvenir.

2. Infiltration

Elle est indispensable à la lipoaspiration
danscecontextede façonévidente;mais
elle est également à réaliser au niveau
sous-cutané sous chaque ligne d’inci-
sion de façon à limiter la perte sanguine
par les berges. Son efficacité à ce niveau
nécessite une temporisation de 10 à
15 minutes, pendant lesquelles sont
réalisés d’autres gestes.

3. Aspiration

Il faut éviter les grosses canules qui ont
la fausse réputation d’être adaptées au
contexte d’amaigrissement mais aug-
mentent le saignement. Une canule de
4 mm est suffisante pour obtenir une
aspiration aisée dans ce contexte, et
peut être avantageusement associée à
un dispositif de vibration automatisé
(MicroAire, Lipomatic). Fig. 6.
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03. ColWell as, BorUD lJ. Optimization of
patient safety in postbariatric body con-
touring: a current review. Aesthetic Surg
J Am Soc Aesthetic Plast Surg, 2008;
28:437-442.

04. GUsenoFF Ja, Coon D, rUBin JP. Implications
of weight loss method in body contour-
ing outcomes. Plast Reconstr Surg, 2009;
123:373-376.
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2010;20:1178-1182.
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Reconstr Surg, 1993;92:1112-1122; dis-
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L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intérêts concernant les données publiées
dans cet article.

intradermique” par un seul surjet, spi-
ralé également.

Dans notre expérience récente et sous
son influence, nous réduisons au
maximum le plan sous-cutané, mais le
conservons pour l’instant encore car il
permetdes’assurerd’unbonalignement
des berges, particulièrement lorsque le
surjet est confié à un jeune opérateur, ce
qui est souvent le cas dans notre équipe.
Il est intéressant pour le surjet d’utiliser
un fil tressé d’un relatif gros diamètre
(2-0),quinecoulisseplusaprèsquelques
passages. Dans ce contexte, les fils cran-
tés peuvent avoir un intérêt que nous ne
sommes pas en mesure d’évaluer, car
notre expérience avec ce matériel est
encore réduite pour l’instant.

Bibliographie
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1545-1546.

7.Mise en place de points de
fixation/haute tension

L’utilisation de ce mode de suture est
une véritable révolution dans cette
chirurgie, qui a été possible notam-
ment grâce à la description du fascia
superficialis par T. Lockwood en 1993
[7, 8, 9] et par les travaux de C. Le Louarn
et J.F. Pascal [11, 12]. C’est elle qui per-
met de réaliser des résections réelle-
ment adaptées à l’excès cutané sans
pour autant appliquer une tension trop
forte sur les berges, qui aboutirait au
minimum à un élargissement cicatri-
ciel important, voire à une désunion
pour raisons mécaniques. De nom-
breuses méthodes on été décrites et
sont encore en évolution actuelle-
ment (surjets spiralés “saucisson” au
Vicryl 2, proposés par J.-F. Pascal).

8. Fermeture cutanée

Comme pour toute intervention au
niveau de la silhouette, chaque chirur-
gien a en ce domaine ses propres habi-
tudes qui varient selon les écoles, puis
selon les préférences de chacun. Notre
propos ici n’est pas de vous influencer
sur le choix du fil, d’agrafes sous-cuta-
nées, du type de points ou de surjet. Ce
qui compte en matière d’amaigrisse-
ment est d’obtenir la fermeture la plus
rapide possible tout en respectant vos
habitudes. Cela nécessite avant tout
une bonne coordination de l’équipe
autour de la table (portes aiguilles
montés, ciseaux prêts…).

Dans notre équipe, nous privilégions
le plan fascial par rapport au plan
sous-cutané, en limitant au maximum
le nombre de points sous-cutanés. Ils
constituent l’étape la plus chrono-
phage, et sont responsables de petites
zones de nécrose et inflammation
localisées autour du nœud. Ces “red
spots” ont été mis en évidence dans les
récentes communications de J.F. Pascal.
Il propose donc de remplacer l’en-
semble “points sous-cutanés + surjet

û Première consultation : attentes du patient, état nutritionnel, facteurs
de risque, examen physique région par région, information détaillée en
particulier en ce qui concerne la problématique sociale.

û Planification chirurgicale : objectifs personnels, stabilisation de l’IMC,
arrêt du tabac, suivi nutritionnel, procédures combinées, prise en compte
de l’équipe chirurgicale.

û Étape cruciale des dessins : adaptation de la position de la cicatrice à la
silhouette et aux sous-vêtements, repères d’alignement perpendiculaires
à la cicatrice.

û Principes chirurgicaux : organisation de l’équipe pour un gain de temps
maximum, importance de l’infiltration, obsession de l’épargne sanguine,
vérification peropératoire des résections, sutures à haute tension.

POINTS FORTS
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RÉSUMÉ: La demande d’augmentation de la taille du pénis à visée esthétique a considérablement augmenté
ces dix dernières années.
La raison probable de cette demande accrue est l’explosion de l’exposition des organes génitaux sur le net,
dans la presse et lors d’activité comme les hammams et spa, en croissance dans les pays occidentaux. La
chirurgie plastique pénienne concerne les hommes souhaitant une amélioration, essentiellement à l’état
flaccide, et les patients présentant des séquelles d’amaigrissement.
La techniqued’élargissementdeverge reposeprincipalement sur le lipofilling. L’allongementdevergeassocie
trois techniques : la section du ligament suspenseur, la plastie d’avancement en VY et la plastie en Z sur la
palmure scrotale. Ces techniques peuvent être également employées pour améliorer la qualité de vie des
patients présentant des verges enfouies.

Chirurgie plastique
de la verge

L e phallocentrisme est le concept
selon lequel le pénis est au
centre de l’identité masculine.

Contrairement à l’époque de l’Anti-
quité grecque où les petits phallus
étaient valorisés, le sexe masculin est
considéré, à présent, comme la repré-
sentation de la virilité, de la force et de
la jeunesse. Marc Abecassis [1] qui a
la plus grande expérience d’élargisse-
ment de verge, en Europe, a déclaré :
“un centimètre de plus dans le pénis
équivaut à un kilomètre dans la tête
d’un homme.”

[ Que peut-on attendre
de cette chirurgie?

Il s’agit d’une chirurgie permettant une
remise en confiance de l’homme surtout
à l’état flaccide (au repos) [2, 3]. Certains
hommes ont pu perdre confiance dans
leur virilité, notamment lors de la com-
paraison de leur sexe par rapport aux
autres, lors du service militaire, ou dans
les vestiaires chez les sportifs…

Cette chirurgie ne permet pas d’amé-
liorer les capacités sexuelles ou d’amé-
liorer le plaisir de la partenaire. Si le
patient consulte pour cette demande,
il faut lui expliquer que le plaisir fémi-
nin est essentiellement clitoridien et
que le probable “point G” se trouve à
4 cm de l’antre vaginal sur la face anté-
rieure du vagin. L’orgasme féminin ne
dépend absolument pas de la taille du
pénis. Il faut savoir rassurer et orienter
ces patients vers un urologue et un sexo-
logue. Certaines études ont montré d’ail-
leurs qu’une verge de 5 cm était capable
d’assurer ses fonctions physiologique et
reproductive [3]. La demande d’allonge-
ment ou d’élargissement doit venir du
patient et non de sa partenaire.

Il fautégalementpouvoirciter leschiffres
moyens de la taille de la verge pour ras-
surer et situer le patient. En effet, les
chiffres avancés par la presse ou par le
milieu de la pornographie sont erronés.
En moyenne, la longueur de la verge à
l’état flaccide est de 9 cm et de 14 cm en
érection; en circonférence (il s’agit du

➞ B. HERSANT
Chirurgie plastique, esthétique et
reconstructrice,
Hôpital Henri-Mondor,
CRÉTEIL.
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La circonférence se mesure à l’aide d’un
mètre souple à la partie moyenne de la
verge. Il faut également rechercher des
malformationsgénitaleset l’existencede
plaque pouvant entraîner une courbure
(maladie de La Peyronie).

Le contrat doit être clair sur les attentes
possibles et sur l’engagement du
patient à respecter les consignes post-
opératoires.

[ Procédure chirurgicale
1. Élargissement de la verge (fig. 1)

Il s’agit d’une intervention consistant,
sous anesthésie générale ou sous rachia-
nesthésie, à réaliser un lipofilling. Il faut

périmètre et non du diamètre), la taille
de la verge est de 9 cm à l’état flaccide
et 12 cm en érection. Ces mesures sont
issues des publications américaines et
européennes [2-4]. Contrairement à une
rumeurpopulaire, ilaétédémontréscien-
tifiquement que la taille des chaussures
n’étaitpascorréléeà la tailledupénis [2].

On parle de micropénis, lorsque la verge
mesure moins de 8 cm en érection [2, 3].
Il a été démontré que l’extensibilité du
pénis décroit avec l’âge [2, 3, 5].

[ Indications
L’indication majeure en esthétique est
le “complexe du vestiaire”, c’est-à-dire
une amélioration cosmétique de la verge
au repos [2-4]. La chirurgie esthétique
n’est pas indiquée dans une demande
concernant l’érection ou la performance
sexuelle. Même s’il a été démontré que
le sentiment de confiance concernant
la taille de la verge pouvait améliorer
la capacité d’érection par des processus
psychologiques [2, 3].

Cette chirurgie peut également amélio-
rer “les verges enfouies” [5] sur le plan
esthétique et fonctionnel. Elle concerne
principalement les séquellesd’amaigris-
sement pourvoyeuses de ptose du pubis
[5] et les patients neurologiques parfois
difficiles à sonder.

[ La consultation

La consultation préopératoire, au mini-
mum de deux, doit cerner l’attente pré-
cise du patient. Quatre mesures sont
indispensables,demêmeque lesphotos.
Les mesures se font pour la longueur, sur
la face dorsale de la verge, de la base se
situant au niveau de la jonction pubo-
pénienne jusqu’au méat urinaire, à l’état
flaccide,ensemi-érectionou“stretching”
(il faut tirer 3 fois sur la verge) et en érec-
tion (demander au patient de faire la
mesure chez lui en érection complète).

injecter en moyenne 40 mL pour obtenir
un résultat satisfaisant à terme.

>>> À l’aide de deux pinces, il faut
exposer la peau préputiale et inciser
(1 mm) à l’aide d’une lame de 11 ou
d’uneaiguilleblanche (pompeuse)àune
heure, 5 heures, 7 heures et 11 heures,
soit 4 incisions. Il faut éviter d’injecter
à 12 heures en raison de la présence du
pédicule vasculo-nerveux dorsal de la
verge et à 6 heures en raison du risque
de lésion de l’urètre.

>>> À l’aide d’une canule de Coleman
d’injection, il faut glisser par les inci-
sions dans le plan de dissection qui est
avasculaire (en sous-cutané entre le fas-
cia superficiel et profond) et être tangen-
tiel par rapport à la verge. L’injection se

Pédicule dorsal

Corps caverneux
Dartos

Fascia pénien

Urètre

Espace cellulaire
du lipofilling

Coupe transversale

11 h 11 h

5 h7 h

Urètre

Injection rétro-traçante
à 1 h, 5 h, 7 h et 11 h

Fig. 1 : Élargissement de la verge. Injection de graisse dans le plan cellulo-graisseux en respectant le
paquet vasculo-nerveux dorsal et l’urètre (illustration du DrW. Noël).
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léser le pédicule vasculo-nerveux de
la verge et descendre le V en direction
du scrotum. Il faut faire attention laté-
ralement aux cordons spermatiques. La
résection du ligament se fait transversa-
lement de manière subtotale pour main-
tenir une stabilité à l’érection.

Cettesectionpermetunallongementde1
à 2 cm. L’espace de dissection peut être à
l’origine d’un hématome, qu’il faut com-
bler par une suture en plusieurs plans ou
par la mise en place de colle biologique.
Desétudes[2-4]montrentl’intérêtd’inter-
poser un petit lambeau graisseux issu du
pubisdanscetespacepouréviterlesadhé-
rences qui pourraient se recréer, pouvant
d’ailleursentraîneràtermeunraccourcis-
sementdelaverge.Lafermeturesefaitpar
une plastie en VY de manière à gagner en
longueur sur la partie cutanée.

IL existe à la jonction pénioscrotale, une
adhésion cutanée, ou palmure scrotale,
quipeut faire l’objetd’unegrandeplastie
en Z de manière à gagner en longueur
sur le plan cutané. La barre centrale du
Zdoit êtreplacéesur la lignemédianede
cette palmure. La dissection doit se faire
dans le plan avasculaire entre le dartos
et la vaginale. Une simple suture par des
points séparés suffit.

3. Désenfouissement de verge

On doit associer les techniques préala-
blement citées à une cure de ptose du
pubis si nécessaire. La cure de ptose du
pubisconsisteenunerésection cutanéo-
graisseuse sans décollement en plaçant
la cicatrice en sus-pubien.

Cette chirurgie est nécessaire pour les
patients ayant perdu massivement du
poids ou pour les patients “neurolo-
giques” difficiles à sonder.

[ Les suites postopératoires
L’ablation des fils se fait à 2 semaines.
L’activité sexuelle est contre-indiquée

fait de manière rétrotraçante. La suture
des incisions est à éviter.

Un massage est préconisé de manière
à répartir correctement la graisse et ne
pas hésiter à “malaxer” entre les deux
mains dans le plan transversal pour
éviter l’apparition d’amas graisseux
nécessitant parfois une réintervention.
Un pansement modelant est nécessaire.
Le sondage urinaire n’est pas préconisé.

La circonférence peut augmenter de
2 à 3 cm et en “alourdissant” la verge. Le
lipofilling peut permettre une augmen-
tation de 1 cm en longueur [2, 3]. Il faut
prévenir le patient qu’en moyenne 50 %
de la graisse risque de disparaître et que
l’œdème postopératoire disparaît en
6 semaines. L’élargissement peut donc
paraître impressionnant en postopéra-
toire immédiat, mais il ne s’agit pas du
résultat final.

Les auteurs de publications américaines
etallemandes[2,3]injectentdesquantités
allantde50à60 mLpouravoirunrésultat
optimal et persistant dans le temps.

L’injection de graisse autologue nous
paraît la solution la moins compliquée
avec de bon résultat. Il existe d’autres
techniques [2-4] telles que la greffe de
veine saphène qui améliore la circonfé-
rence en érection mais pas à l’état flac-
cide. Certaines équipes ont utilisé des
dermes artificiels donnant des résul-
tats supérieurs en termes de taille et de
symétrie, mais avec des complications
plus importantes à type de sérome et de
nécrose cutanée.

2. Allongement de la verge (fig. 2 et 3)

Le ligamentsuspenseuret fundiformedu
pénisestétenduentre lapartie inférieure
de la symphyse pubienne (4 à 5 cm sous
la peau) et la face dorsale de la verge.

Il faut réaliser une incision en V à mi-
distance entre la partie inférieure de la
symphyse et de la verge pour éviter de

Fig. 2 :Allongement de la verge. En rouge, le tracé
de l’incision afin de réaliser une plastie d’avan-
cement en VY. Attention à ne pas léser le paquet
vasculo-nerveux dorsal (illustration duDrW.Noël).

Palmure scrotale

Fig. 3 :Allongement de la verge. Dans le cas d’une
palmure pénoscrotale, il est possible de réaliser
une plastie en Z (illustration du DrW. Noël).
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qui reste la complication principale
de cette chirurgie.

La sélection des patients est primor-
diale. Le chirurgien plasticien est le
chirurgien le plus adapté à ce type de
chirurgie. Les verges “enfouies” dans le
cadre des séquelles d’amaigrissement
ainsi que les patients neurologiques
difficilement sondablesdoiventpouvoir
bénéficier de ce type de traitement dans
un but fonctionnel.
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En cas d’érections répétées, un traite-
ment peut être utilisé, mais le risque
de ce type de traitement n’est pas sans
conséquence (bêtabloquant, Androcur).

[ Conclusion
Le lipofilling est la méthode de choix
pour l’élargissement pénien. En asso-
ciant toutes ces techniques, la section
du ligament suspenseur associée à une
plastie en VY, à une plastie en Z sur
la peau pénioscrotale et un lipofilling,
on peut espérer un allongement de
2 à 5 cm. Il est préférable de donner au
patient un objectif de 1 ou 2 cm pour
prévenir une possible insatisfaction

pendant un mois, incluant la mastur-
bation. L’hygiène intime est indispen-
sable. La prescription d’antalgique de
palier 1 et 2 est nécessaire. Il faut éviter
les AINS. L’antibiothérapie n’est pas
préconisée [2, 3].

Peu de complications sont retrou-
vées dans la littérature [2, 3, 5]. La
principale est, lors de l’élargissement
pénienne, une mauvaise répartition
graisseuse avec des amas graisseux
ressentis par le patient. Une injection
modérée (40 mL) avec un massage
modelant à renouveler par le patient en
fonction de la douleur ainsi que l’abs-
tinence sexuelle stricte permettent
d’éviter ces amas graisseux.

û L’indication de plastie pénienne concerne les hommes souhaitant une
amélioration de la taille de la verge essentiellement à l’état flaccide et
les séquelles d’amaigrissement.

û L’élargissement pénien consiste en une injection de graisse autologue à
1 h, 5 h, 7 h et 11 h au niveau de la peau préputiale.

û L’allongement pénien peut se faire par section subtotale du ligament
suspenseur de la verge couplée à une plastie en VY de la peau pubo-
pénienne et par une plastie en Z sur la palmure scrotale.

û Importance du suivi des consignes postopératoires.

û Ne pas oublier d’utiliser ces techniques pour les verges enfouies
nécessitant des sondages réguliers (patient neurologique).

POINTS FORTS
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RÉSUMÉ: La région temporale est une localisation fréquente de tumeurs cutanées. Lorsque la perte
de substance est superficielle, greffes de peau et lambeaux locaux sont des techniques de choix dans
sa couverture. Ces deux méthodes ont cependant des inconvénients propres tels que l’effet patch ou la
déformation des structures anatomiques voisines. Nous présentons un nouveau lambeau temporal en îlot
vasculaire vrai utilisé pour la reconstruction de ces defects.

Lambeau en îlot vrai
pour la reconstruction des pertes
de substance temporales

L a région temporale est une loca-
lisation fréquente de tumeurs
cutanées, par sa situation anato-

mique, source d’une exposition solaire
importante. Le traitement de ces lésions
reste chirurgical avec une exérèse dont
les dimensions peuvent nécessiter une
reconstruction.

Les pertes de substance (PDS) profondes
et étendues de cette localisation font
appel à des stratégies de reconstruction
pouvant aller jusqu’au lambeau libre,
mais ne correspondent pas à la pratique
courante. En revanche, les lésions les
plus souvent rencontrées restent super-
ficielles et font partie de l’activité quoti-
dienne de tout chirurgien plasticien.

Le gold standard de la prise en charge
des PDS demeure la greffe de peau [1].
Cette technique présente l’avantage
d’être simple, reproductible et efficace.
Les inconvénients tels que l’effet patch,
la prise aléatoire et les pansements pro-
longés font partie des suites classiques
de toute greffe.

Pour les reconstructions des PDS de
la face, les lambeaux locaux apportent
des solutions de qualité, discrètes, par

un tégument identique. Ils doivent être
privilégiés quand ils sont réalisables [2].

Des lambeaux de rotation, de transpo-
sition ou d’avancement ont été décrits
avec succès pour les PDS modérées de
la région temporale. Mais leur usage est
restreint par les séquelles esthétiques
qu’ils peuvent entraîner (déplacement
des repères anatomiques du visage tels
que le sourcil ou la ligne d’implantation
capillaire). La solution serait de pouvoir
déplacer les tissus de la région tempo-
rale en les libérant de toute attache cuta-
née, limitant ainsi les déformations des
reliefs anatomiques.

Dans cet article, nous présentons la
méthode de prélèvement d’un lambeau
de la région temporale en îlot vasculaire
vrai, sur les branches cutanées directes
de l’artère temporale superficielle [3].

[ Technique opératoire
1. Principes

La région temporale est définie comme
l’espace compris entre: en haut la ligne
temporale supérieure, en bas l’arcade

➞ Y. MADAR, B. SARFATI,
Q. QASSEMYAR
Institut Gustave-Roussy,
Service de Chirurgie plastique,
Département de Cancérologie
cervico-faciale, VILLEJUIF.
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branches cutanées de l’ATS de diamètre
inférieur à 0,5 mm. Ce temps est facilité
par la mise en tension du tissu sous-
cutané, à l’aide de crochets de Gillies
placés en regard du bord proximal de la
palette (fig. 2).

Pour éviter tout traumatisme lié à la
discision et pour une dissection plus
précise, nous utilisons la lame froide.
Ce temps est réalisé sous loupes.
L’individualisation du pédicule vascu-
laire de son tissu sous-cutané permet
de mobiliser suffisamment le lambeau
pour couvrir le defect.

Plusieurs branches de l’ATS de diamètre
inférieur à 0,5 mm vascularisent souvent

zygomatique et en avant l’apophyse
orbitaire de l’os malaire [4].

Plusieurs plans musculo-aponévro-
tiques se superposent entre la peau
et le périoste temporal. Leur vascu-
larisation propre est intimement liée
par un large réseau anastomotique [5].
Le plan superficiel, composé par la
peau, le tissu sous-cutané et le fascia
temporal superficiel est vascularisé
principalement par l’artère temporale
superficielle (ATS) et accessoirement
par les artères zygomatico-orbitaire et
transverse de la face.

Cette ATS donne tout au long de son tra-
jet des vaisseaux de diamètre avoisinant
0,5 mm.Cescollatéralesnecorrespondent
pas à des vaisseaux perforants, mais il
s’agitdebranchescutanéesdirectes [3,5,
7]. Chaque branche est accompagnée de
sa veine comitante. L’orientation de ces
vaisseauxestobliqueenbasetendehors.
Leprincipeestdoncdeleverunlambeau
en îlot sur ces branches et de le mobiliser
en haut et en avant.

2. Technique de levée

Aucun bilan préopératoire, notamment
d’imagerie, n’est nécessaire. Cette inter-
vention est préférentiellement réalisée
sous anesthésie locale. Quel que soit le
mode d’anesthésie, le site opératoire
est infiltré systématiquement par de la
xylocaïne adrénalinée 2 %; en offrant
un champ opératoire exsangue, elle faci-
lite la dissection et l’identification des
branches de l’ATS.

Après lepremier tempsd’exérèse, ledes-
sin du lambeau en îlot temporal est réa-
lisé à partir du bord inférieur de la PDS.
La largeur de l’îlot cutané correspond à
la largeur de la perte de substance. Il se
termine en angle aigu, permettant une
fermeture en VY du site donneur (fig. 1).

La dissection commence au bord supé-
rieurdulambeau.Elleconsisteen l’iden-
tification dans le tissu sous-cutané des

le lambeau. Mais la mobilité du lam-
beau est inversement proportionnelle
au nombre de collatérales conservées.
Le maintien de plus de deux pédicules
vasculaires n’est pas nécessaire. Ces
collatérales sont accompagnées de leur
veine comitante, suffisante pour assurer
un drainage veineux efficace. Une fois le
ou les pédicules identifié(s), l’incision est
complétéeetlelambeaumisenîlot(fig. 3).

Aprèsmiseenplacesans tensiondulam-
beau, le site receveur est fermé en VY. Le
drainage n’est pas nécessaire. Le panse-
ment peut être de simples strips ou la
cicatrice laissée à l’air avec application
pluriquotidienne de vaseline. Le retrait
des fils se fait à une semaine.

Fig. 1 : Dessin du lambeau temporal en îlot après le temps d’exérèse.

Fig. 2 :Dissection du tissu sous-cutanémis en ten-
sion à l’aide de deux crochets de Gillies, mettant
en évidence une branche cutanée directe de l’ATS.

Fig. 3 : Aspect peropératoire de la palette cutanée
levée en îlot sur son pédicule vasculaire, compre-
nant artère et veine.
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[ Cas cliniques
Notre premier cas illustré (cas cli-
nique1) estceluid’unefemmede64ans,
présentant un carcinome basocellulaire
(CBC) de la région temporale gauche.
L’exérèse de la tumeur déborde la ligne
d’implantation capillaire. La levée d’un
lambeau en îlot temporal emportant une
portion de la patte permet d’apporter un
tissu cutané chevelu pour conserver la
ligne d’implantation.

Le cas suivant (cas clinique 2) est celui
d’unhommede82ansavecunCBCtem-
poral gauche (A). Le résultat à 9 mois
de l’exérèse (B) montre une cicatrice
discrète et l’absence de tension sur les
repères anatomiques.

Notre dernier cas (cas clinique 3) est
celui d’un homme de 86 ans présentant

CAS CLINIQUE N° 1
Technique de levée du lambeau temporal en îlot.A.Aspect après exérèse d’un CBC temporal gauche et dessin du lambeau emportant
une portion de la patte chevelue. B. Après dissection du tissu sous-cutané et repérage des vaisseaux à destinée cutanée, incision
des berges du lambeau.C. Liberté de mouvement importante avec comme point pivot le point d’entrée du pédicule vasculaire dans
la palette cutanée. D. Transposition de la palette cutanée sur la perte de substance temporale. E. Suture sans tension de la palette
cutanée. F. Aspect en fin d’intervention.

A

D

B

E

C

F

CAS CLINIQUE N° 2
A.A.A.Aspect préopératoire : patient de 82 ans présentant un carcinome basocellulaireAspect préopératoire : patient de 82 ans présentant un carcinome basocellulaireAspect préopératoire : patient de 82 ans présentant un carcinome basocellulaire
de la tempe droite. B.Aspect postopératoire à 9 mois.

A B
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un CBC temporal gauche (A). Le résultat
à 9 mois montre l’absence de déforma-
tion visible (B).

[ Discussion
LasituationanatomiquedesPDStempo-
rale,difficilementcamouflables, requiert
une réparation fiable, reproductible, aux
suites courtes et avec un résultat esthé-
tique satisfaisant.

CAS CLINIQUE N° 3
A. Patient de 86 ans présentant un CBC de la région temporale gauche.A.Résultat
à 9 mois.

A B

La réalisation de lambeaux en îlots
de cette région est classiquement
déconseillée. Le caractère inconstant,
imprévisible et en faible nombre des
perforantes de l’ATS en est la princi-
pale raison [2]. Or, les études anato-
miques de la région temporale réalisées
par Nakajima et al. (1995) ont montré
que la perfusion cutanée était majori-
tairement basée sur des branches cuta-
nées directes de diamètre avoisinant
0,5 mm [5].

Ces branches cutanées sont constantes,
en nombre suffisant et réparties de
façon homogène sous le tégument
temporal. Cela garantit l’inclusion d’au
moins un pédicule dans le dessin du
lambeau sans avoir besoin d’examen
d’imagerie préopératoire. Toutefois, il
persiste des difficultés et des interro-
gations à l’égard de ces vaisseaux. En
effet, si le terme de vaisseaux perforants
s’applique pour des vaisseaux de dia-
mètre supérieur à 0,5 mm, il n’existe
pas de nomenclature pour désigner ces
branches cutanées directes.

Malgré la preuve que ces vaisseaux
sont suffisants pour assurer la sur-
vie d’un lambeau en îlot vasculaire
vrai pour les PDS modérées de la
région temporale, nous ne savons pas
encore quelle est la taille maximale
prélevable sur ces branches cutanées
directes.

Dans notre expérience, nous avons pu
atteindre 6 cm de plus grand diamètre
sans observer de souffrance vasculaire
[2]. Ces dimensions nous paraissent
suffisantes pour assurer la couverture
de la plupart des PDS superficielles de
la région temporale.

Concernant la mobilisation de ce lam-
beau, il reste à déterminer quelle est
la longueur maximale de pédicule que
l’on peut obtenir en disséquant ces
branches cutanées directes. Ce para-
mètre apporterait une idée de l’avan-
cement maximal possible du lambeau
en îlot sur son pédicule [6]. Hormis une
mobilisation par avancement, nous ne
savons pas encore si, de la même façon
qu’un lambeau perforant, ce lambeau
peut tolérer une rotation autour de son
pédicule.

Dans la description princeps faite par
Qassemyar et al., le temps opératoire
ne dépasse jamais 90 minutes [3, 7].
Ce temps n’est pas significativement
plus long par rapport aux autres tech-
niques utilisées.

û L’artère temporale superficielle vascularise la peau de la région
temporale par l’intermédiaire de branches cutanées directes de diamètre
inférieur à 0,5 mm.

û Des lambeaux peuvent être levés en îlot dans cette zone.

û Ces lambeaux peuvent être prélevés sous anesthésie locale.

û Les soins postopératoires sont plus simples qu’en cas de greffe de peau.

POINTS FORTS
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conflits d’intérêts concernant les données
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d’un tissu chevelu dans les recon-
structions de la ligne d’implantation
capillaire. Ces lambeaux sont adaptés
aux PDS cutanées superficielles de dia-
mètre modéré.
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Contrairement à la greffe de peau,
ce lambeau ne nécessite pas de soin
postopératoire particulier (ablation
de bourdonnet, pansements prolon-
gés…), garantissant une période de
suivi plus courte.

[ Conclusion
Grâce à l’identification d’une vasculari-
sation cutanée temporale par l’intermé-
diaire de branches cutanées directes,
nous avons montré qu’il était possible
de réaliser des lambeaux cutanés en îlot
vasculaire vrai.

Ce lambeau fiable assure une couver-
ture esthétique des défects superficiels
de la région temporale, en respectant
les structures anatomiques à proxi-
mité. Il permet également le transfert
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RÉSUMÉ:Les tumeurs cutanéesde la facedoivent répondreàdeux typesd’impératifs leplus souventopposés :
les impératifs carcinologiques, d’une part, et ceux de la reconstruction, d’autre part.
En carcinologie, l’obtentiondeberges saines est le principal critère de guérison. Le risquemajeur est d’étendre
l’exérèse au détriment parfois du tissu sain. À l’inverse, en reconstruction, la préservation d’unmaximumde
tissu sain permet un plus large choix de reconstruction.
Les nouvelles techniques de réduction des marges apportent une solution aux contraintes esthétiques et
carcinologiques dans certains cas particuliers.

La prise en charge des cancers cutanés
de la face : un impératif esthétique
mais avant tout carcinologique

L es cancers de la face et du cou ont
desoriginesmultiples.Lepointde
départpeutêtreune tumeurcuta-

néeavecunenvahissement locorégional
plus ou moins étendu, mais il peut éga-
lement s’agir d’une extension tumorale
des sinus maxillaires, ethmoïdaux, des
cavités nasale ou orale. La majorité des
cas peuvent être traités aisément par une
exérèse chirurgicale limitéepuis recons-
truits par des greffes ou des lambeaux
locaux. Les résections n’intéressant
qu’une unité esthétique entraînent peu
de séquelles, et les reconstructions sont
simples. Toutefois, certaines tumeurs
se comportent de manière agressive et
peuvent nécessiter une intervention
chirurgicale plus importante, entraînant
l’exérèse de plusieurs unités esthétiques
et de structures sous-jacentes.

L’importancedel’exérèsecarcinologique
conditionne le pronostic fonctionnel et
esthétique. Les larges exérèses compro-
mettent la qualité de vie du patient en
mutilant la face, organe de l’identité
et de la reconnaissance sociale. Elles
requièrent des reconstructions plus

complexes, faisant intervenir des lam-
beaux locorégionaux et libres.

L’objectif de la chirurgie réparatrice
est le rétablissement d’une apparence
normale, et doit toujours et avant tout
s’adapter aux exigences de l’exérèse
carcinologique.

[ Les principes généraux
La prise en charge des tumeurs cutanées
de la face est avant tout chirurgicale. Il
s’agit de la première question à se poser
lors des réunions pluridisciplinaires
avec les dermatologues. Est-ce chirur-
gicalement possible? La chirurgie doit
s’assurer de l’exérèse complète et suffi-
sante de la lésion. Les traitements médi-
caux(chimiothérapieet la radiothérapie)
sontdesrecoursencasd’inopérabilitédu
patient, et ils n’apportent pas la preuve
histologique nécessaire pour réduire au
maximum le risque de récidive.

L’exérèse ne doit en aucune façon tenir
compte du mode de reconstruction.

➞ A. LEDUEY
Institut Curie, PARIS.
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repérage macroscopique de la lésion).
Ces deux marges peuvent difficilement
être corrélées l’une à l’autre. L’exérèse
est guidée par des examens anatomopa-
thologiques extemporanés, orientés et
fiables, permise par le caractère continu
de la lésion. La reconstruction par lam-
beau locorégionale est dans ce cas auto-
risée, avec un risque de discordance à
l’histologie définitive très faible. Pour
lescarcinomessclérodermiformeset téré-
brants, leslimitesnesontpastoujourstrès
clairesavecdesprolongementstumoraux
microscopiques infiltrant le derme et les
structures adjacentes. Dans ces circons-
tances, le but est d’obtenir une analyse
exhaustive de toutes les berges, ce qui
impose une étroite collaboration entre
chirurgien et anatomopathologiste [1].

Les techniques requises pour une ana-
lyse histologique exhaustive extempo-
ranée sont : les techniques verticales
modifiées de Muffin et de Mohs [2-6].

L’équipe d’anatomopathologistes doit
être entraînée et spécialisée [7]. En
l’absence d’un tel plateau technique,
il est préférable pour de telle lésion à
contours irréguliers et spiculés, tou-
jours continues, de reconstruire dans un

Son caractère complet et suffisant
est vérifié par l’examen histologique
extemporané fiable (technique verti-
cale modifié ou technique de Mohs) et/
oudéfinitive, cequiconditionne lespos-
sibilités de reconstruction, notamment
l’utilisation immédiate ou retardée de
lambeaux locorégionaux. En l’absence
d’examen histologique extemporané, la
fermeture cutanée doit se limiter à une
suture directe, une cicatrisation dirigée
ou au maximum à une greffe de peau. La
pièce opératoire est orientée afin de per-
mettre les reprises chirurgicales dirigées
en cas d’exérèse incomplète à l’histolo-
giedéfinitive.L’utilisationd’un lambeau
locorégionalavant l’obtentionde l’histo-
logie définitive fait perdre l’orientation
de l’exérèse tumorale, et nécessite le
sacrifice entier de la reconstruction par-
fois complexe aux dépens des structures
adjacentes en cas d’exérèse incomplète.
Le dogme est donc le suivant : aucun
lambeau sans histologie fiable.

Enfin, il est fondamental devant toute
exérèse, même la plus bénigne clini-
quement, de recourir à une histologie
systématique.Cettedernièreestunpoint
essentiel et détermine les modalités de
surveillance et de traitements ultérieurs
(rythme des consultations, échographie,
dépistage des récidives, traitements
adjuvants).

[ L’histologie : contraintes
d’exérèse et du calendrier
de reconstruction

1. Les carcinomes basocellulaires

Les carcinomes basocellulaires ont une
extension continue, locale et lente, très
rarementmétastatique.L’exérèseconsiste
en une prise de marge clinique la plus
limitée possible afin de réduire le sacri-
fice tissulaire toutenassurantdesmarges
histologiquesdesécurité. Ilest important
de bien différencier les marges histolo-
giques (mesurées sous microscope après
exérèse)etchirurgicales (dessinéesaprès

secondtempschirurgicalaprès l’analyse
histologique définitive. Le risque de dis-
cordance entre l’histologie définitive et
l’examen histologique extemporané
simple non exhaustive est trop élevé.

2. Les carcinomes épidermoïdes

Leur mode d’extension tumorale dis-
continue (engainement périnerveux,
embolesvasculaires)nepermetpasdese
fier à une analyse anatomopathologique
extemporanée;desmargessystématiques
sont prises de 0,5 cm à 2 cm en fonction
de la taille tumorale. La reconstruction
par lambeau est donc différée sans hési-
tation quand la taille le permet et quand
l’exérèse ne compromet pas les organes
fonctionnels (œil par exemple). La fer-
meture primaire est réduite à une suture
directe ou à une greffe de peau, sacrifiée
dansundeuxièmetempsencasd’exérèse
incomplète à l’histologie définitive.

En revanche, l’analyse histologique
extemporanée permet de contrôler les
zones où une prise de marge n’est pas
possible, par exemple la région oculo-
palpébrale ou nasale (correspondant
à des structures tridimensionnelles)
(fig. 1). Dans ce cas, des recoupes orien-

Fig. 1 :Exérèse d’un carcinomeépidermoïdedunez,pièce opératoire orientée avecdenombreuses recoupes
permettant des reprises ciblées en exérèse incomplète lors de l’analyse histologique extemporanée.
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le contrôle local est assuré avec un taux
de 85 % à 100 % pour des marges cli-
niques allant de 2,5 cm à 5 cm selon les
études [11-13].

Plus de 19 études entre 1951 et 2003
avec au moins 3 ans de recul et plus
de 674 malades ont montré un taux de
récidive de 18,4 % en moyenne pour
des marges larges. Entre 1978 et 2004,
25 études toujours avec un recul de
3 ans ont prouvé qu’une réduction des
marges avec une analyse exhaustive
conduit à un taux de récidive de 1,84 %
en moyenne. Le protocole chirurgical de
réduction des marges est le suivant:
– des marges initiales de 1,5 cm sont
imposées;
– l’exérèse est faite au carré, orientée et
numérotée emportant une première bar-
rièreanatomique profonde saine (fig. 2);
– l’étude anatomopathologique est réa-
lisée sur une pièce fixée avec une étude
exhaustive et des berges et séquen-
tielle de la profondeur de type vertical
modifié;
–unecolorationstandardetunmarquage
des CD34 sont effectués en 48 heures;
– la plaie est laissée ouverte pendant ce
temps;
– la reprise des marges orientées et non
totales, ou la fermeture, a lieu 48 heures
plus tard après les résultats définitifs
histologiques.

partetd’autredelacicatricepour tousles
indicesdeBreslowsupérieuresà2 mm.Il
n’estplusnécessairedeprendre au-delà.

Concernant la technique du ganglion
sentinelle, elle est indiquée pour les
lésions à l’indice de Breslow supérieur
à 1 mm sans adénopathie palpable ou
radiologique, et est uniquement pro-
nostique sans valeur thérapeutique. Le
curage complémentaire est toujours réa-
lisé dans un deuxième temps.

Il faut cependant garder à l’esprit que
pour les carcinomes épidermoïdes ou
les mélanomes centraux de la face, le
drainage lymphatique est le plus sou-
vent bilatéral et complexe. Le risque de
faux négatif est par conséquent impor-
tant [10].

4. Les tumeurs rares

Le dermatofibrosarcome de Darier-
Ferrand présente comme caractéris-
tiques une extension tumorale continue
à l’instar du carcinome basocellulaire,
une absence d’engainement périner-
veux, une absence d’emboles intra-
vasculaires et lymphatiques et une
agressivité purement locale. Tous ces
points font de cette tumeur rare une
candidate aux techniques de réduction
des marges d’exérèse. Habituellement,

tées sont réalisées en peropératoire; le
résultat anatomopathologique extempo-
rané n’a pas pour but de permettre une
reconstruction immédiate en toute sécu-
rité, mais de limiter l’exérèse en zone
saineenévitantaumaximumlesorganes
vitaux et fonctionnels. Compte tenu de
l’absence de marges suffisantes dans
ces cas bien particulier, un traitement
adjuvent par radiothérapie s’impose. La
problématique du ganglion sentinelle
n’est pas développée dans cet article.
Cependant, la technique est indiquée
dans les carcinomes épidermoïdes à
haut risque sans ganglion palpable pour
déterminer le statut lymphatique avec
moins de morbidité que le curage [8].

3. Les mélanomes

Dépister à l’examen clinique par les
dermatologues, l’exérèse de la lésion est
réalisée sans marge à visée diagnostique
quand la taille le permet. L’histologie
définitive rend un indice de Breslow
correspondantà l’épaisseurdel’envahis-
sement dermique. Les marges d’exérèse
sont alors étroitement liées à cet indice
[9]. Une reprise de la cicatrice est donc
nécessaire. Le mélanome est une lésion
également discontinue (mélanome
dit en transit) qui ne permet pas l’ana-
lyse extemporanée d’autant également
qu’une immunohistochimie est indis-
pensable pour confirmer sa présence
dans la reprisedecicatrice.Cetteanalyse
n’étant jamais rendue immédiatement,
la technique impose un délai.

La reprise se fait toujours jusqu’au
fascia sous-jacent en le respectant. Le
décollement des berges est déconseillé
au risque de disséminer la maladie en
profondeur et à distance. La fermeture
est souvent limitée à une greffe de peau,
prise systématiquement en controlatéral
à la lésion initiale par souci de sécurité
carcinologique et par contrainte des
modalités de surveillance.

Récemment, les recommandations
limitent la reprise chirurgicale à 2 cm de

Fig. 2 : Exérèse d’une récidive de dermatofibrosarcome temporal, pièce opératoire orientée pour une
analyse histologique de type verticale modifiée (équivalent Mohs semi-lent).
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sarcoma protuberans treated with Mohs
micrographic surgery: cure rates and sur-
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cutané avec une sécurité carcinologique
conservée. Les séquelles sont limitées.
Cette techniqueimposeuneétroitecolla-
boration entre les chirurgiens et les ana-
tomopathologistes. La prise en charge
des aires ganglionnaires avec l’avène-
ment de la technique du ganglion sen-
tinelle a évolué et est toujours en cours
d’évaluation.
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Les tumeurs de Merkel ont des limites
irrégulières, infiltrantes avec des
emboles vasculaires et des métastases
en transit. Les marges d’exérèse habi-
tuelles sont de 2 à 3 cm. Dans l’étude de
O’Connor, une réduction des marges de
3 cm conduit à un taux de récidive de
15 % comparée à des marges d’exérèse
supérieure à 3 cm où le taux est de 0 %
[14]. Compte tenu du taux de récidive
locale élevé, la radiothérapie postopé-
ratoire est préconisée. L’attitude la plus
sûreest la réalisationdemargessystéma-
tiquesde2à3 cmsans réduction, touten
s’adaptant à la localisation. La tumeur
étant extrêmement lymphophile, il est
recommandé d’effectuer un curage et
une parotidectomie superficielle en cas
d’adénopathie pour les tumeurs de la
face. En l’absence de ganglion palpable
ou radiologique, la technique du gan-
glion sentinelle se heurte aux mêmes
problématiques abordées ci-dessus.

[ Conclusion
La chirurgie des tumeurs de la face évo-
lue. Premièrement, la réduction des
marges permet de réduire le sacrifice

û Les tumeurs cutanées sont toujours de première intention chirurgicales.

û L’exérèse ne tient jamais compte de la réparation.

û Jamais de lambeau sans histologie.

û L’histologie est systématique.

û Les techniques de réduction des marges sont particulièrement adaptées
pour les tumeurs cutanées de la face,mais nécessite une étroite
collaboration entre les chirurgiens et les anatomopathologistes et
dépendent étroitement de la nature histologique de la lésion.
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