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Comprendre et apprendre

la chirurgie plastique ambulatoire:
lutter contre les préjuges

et les reticences injustifiées

otre discipline, la chirurgie plastique reconstructrice et esthé-
tique, est habituée, de longue date, a la chirurgie ambulatoire,
la chirurgie o1, par définition, le patient opéré ne reste pas plus
de 12 heures dans le centre chirurgical.

C’est évident et de pratique courante pour les exéréses-recons-
tructions des tumeurs cutanées, la chirurgie morphologique et fonctionnelle palpé-
brale, les lipoaspirations de faibles volumes, la chirurgie de la main...

L’engouement actuel de ’'ambulatoire, toutes spécialités chirurgicales confondues,
obéit certainement (au moins en partie) a des considérations financiéres de moindre
cott. Nous les écartons de principe: nous sommes dans une obligation de moyens
pour assurer le meilleur soin et non pas dans la quéte premieére d’économies. Si les

. . . : . . o .

— S. GAUCHER!2, économies ?ogt la, al/or? ta.nt mieux, mais celles-ci sont loin d e.tre notre premier
D. MALADRY?, moteur car, a bien y réfléchir, le principal avantage de ’ambulatoire est la sécurité !
H.-J. PHILIPPE!2
* Faculté de Médecine, Université Evoquons les aspects positifs et qui font consensus: moins de temps passé a I’hopital,
Parls Descartes, PARIS. c¢’est moins d’infections nosocomiales et moins de risque thromboembolique. C’est

Service de Chirurgie générale, . ’ . . K . . )

plastique et ambulatoire, aussil’assurance d’une réadaptation plus précoce aprés la chirurgie et d’'une remise
HUPC, Hopital Cochin, PARIS en fonction optimisée. C’est surtout la satisfaction de I’opéré et de son entourage, ce

dernier point étant, en chirurgie plastique esthétique, particulierement important!

Et pourtant, les plasticiens, qui sont déja trés au fait et qui n’ont de cesse d’améliorer
les moyens a mettre en ceuvre pour assurer au mieux la sécurité de leurs patients et
de leurs actes, sont parfois réticents a cette pratique ambulatoire.

En témoignent les chiffres d’activité de certains services hospitaliers qui se refusent
pour le moment a cette pratique dans bien des domaines: réductions et augmenta-
tions mammaires, reconstructions mammaires, dermolipectomies des membres et du
trong, chirurgies cervicofaciales, greffes et lambeaux; alors méme que, dans d’autres
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services, des techniques adaptées et innovantes ont été développées par des équipes
médico-chirurgicales (chirurgiens et anesthésistes) permettant de prendre en charge
en chirurgie ambulatoire plus de 90 % de nos actes.

Les plus réticents aI’ambulatoire s’abritent le plus souvent derriére “un principe de
précaution”, refusant a la fois la remise en cause de pratiques obsolgtes, et la mise
en place de formations des équipes et de nouvelles organisations pré- et postopéra-
toires: appels de la veille et du lendemain, anesthésie et chirurgie autant que possible
mini-invasives, gestion optimisée de la douleur, rigueur des chemins cliniques,
dissociation des besoins de soins d’avec ceux de I’hébergement.

Bien évidemment, il est des cas ol la chirurgie ambulatoire n’est pas (et ne sera
peut-étre jamais) indiquée. Tout d’abord en raison de I’acte chirurgical lui-méme,
qu’il s’agisse de larges mobilisations tissulaires, de gestes entrainant potentielle-
ment des pertes sanguines importantes, de durées opératoires longues, ou encore
del’éventualité d’une reprise chirurgicale urgente dans les premiéres heures pos-
topératoires avec nécessité de réanimation chez un patient a 1’état général précaire.
Néanmoins, s’il est possible de pratiquer une colectomie ou une prothese totale
de hanche en ambulatoire, il doit étre tout aussi réalisable de le faire pour une
plastie avec un lambeau pédiculé de latissimus dorsi ou pour une réimplantation
monodigitale.

Enfin, dans un tout autre registre, un contexte social difficile peut empécher la
chirurgie ambulatoire, indépendamment du type d’acte pratiqué. Dans ce cas, la
création des hotels-patients, & proximité du plateau technique chirurgical, pourrait
a terme favoriser le développement de ces trés courts séjours de chirurgie pour ces
patients isolés.
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Lifting cervico-facial sous anesthésie
locale: pourquoi et comment?

RESUME: Le lifting cervicofacial est une intervention fréquente pouvant traiter ’excédent cutané. Elle
peut étre réalisée entiérement sous anesthésie locale tout en réalisant une lipoaspiration et une remise en
tension du systéme musculo-aponévrotique superficiel (SMAS). L'association d'une infiltration de xylocaine
adrénalinée avec I’absence d’une anesthésie générale hypotensive diminue la survenue d’hématome et un

retour a domicile précoce.

— V. MORIS?, P. BENSAZ,
P. BURNIER!,
N. ZWETYENGA!

1 Service de Chirurgie plastique,

CHU, DIJON.
2 Clinique de Drevon, DIJON.

e lifting cervicofacial est une

intervention fréquente et utile.

Malgré 1’essor des nouvelles
techniques de rajeunissement du visage
comme les traitements par botox, fillers,
lipofilling [1] et fils suspenseurs, le lif-
ting cervicofacial “traditionnel” est la
seule arme du plasticien pour supprimer
I’exces cutané inévitable avec I’avancée
en age [2].

L’objet de cet article est de décrire le lif-
ting cervicofacial standard [2-5] réalisé
sous anesthésie locale pure et les avan-
tages offerts par cette anesthésie.

Matériels et méthode

Nous rapportons l’expérience d’un
chirurgien plastique installé depuis
25 ans qui a réalisé 1200 liftings cervi-
cofaciaux sous anesthésie locale.

Protocole opératoire

L’anesthésie est effectuée apres avoir
réalisé les dessins préopératoires de
la patiente debout ou assise (fig. 1).
L'installation de la patiente en décubitus
dorsal, en déclive (jambes vers le bas),
permet de diminuer la pression artérielle
au niveau de la téte et du cou. Un pre-

Retrouvez la vidéo relative
a cet article:

- a partir du flashcode* suivant

—en suivant le lien:

http://realites-chirplastique.com/
liftingcervicofacial

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut
télécharger une application sur votre
smartphone, puis tout simplement
photographier notre flashcode. Laccés au film
est immédiat.

mier badigeon de chlorhexidine est réa-
lisé pour le temps de I’anesthésie locale.

La préparation pour ’anesthésie locale
est une modification de la formule de
Klein [6]:

—250 cc de NaCl 0,9 % injectable;

—4 flacons de xylocaine adrénalinée 1 %

—1 flacon de naropeine 7,5 %.
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F1G. 1: Dessin préopératoire.

Nous débutons 1’anesthésie locale
(fig. 2, 3, 4) par une seringue de 1 cc et
une aiguille jaune 30 gauge au niveau
de 3 points clés: sous-mentonnier et
sous-lobulaire bilatéral. Il s’agit des trois
seules piqiires douloureuses pour le
patient. Une incision de ces points-clés
estréalisée a lalame 15 afin d’introduire
une canule de Klein. Linfiltration de la
solution d’anesthésiant dilué est ainsi
réalisée de fagon atraumatique par la
canule mousse et en douceur. Le produit
estinjecté abondamment en sous-cutané,
au niveau de la région préauriculaire,
jugale, cervicale et rétroauriculaire. Ce
premier temps anesthésique dure en
moyenne 15 minutes.

Un délai de 10 minutes d’attente est
respecté avant’incision (délai d’action
de I’adrénaline pour obtenir un champ
exsangue). Pendant ce temps, la table est
préparée et le 2¢ badigeon opératoire est
réalisé.

Le premier avantage de cette technique
estla coopération du patient qui va suré-
lever la téte et faciliter le clampage sans
faute d’asepsie. La lipoaspiration de la
zone cervicale et sous-mentonniére est
réalisée par I'incision sous-mentonniére

alacanule de4 (fig. 5). Elle permet d’ex-
traire I’excédent graisseux et prépare le
plan de dissection en réalisant des tun-
nels de dissection a la canule.

L’incision débute sous la patte chevelue
en respectant I'implantation capillaire,

elle se poursuit en préauriculaire, en
placant la cicatrice a I'intérieur du tra-
gus, continue au niveau du lobule pour
le contourner et se terminer en rétro-
auriculaire (fig. 6 et 7). Le décollement
sous-cutané (fig. 8) estréalisé au début a
lalame froide de 15, puis aux ciseaux de

F1G. 5: Lipoaspiration sous-mentonniére et cervicale a la canule de 4.




FIG. 6 ET 7: Incision et dissection sous-cutanées.

F1G. 9 ET 10: Dissection du SMAS.
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FIG. 8: Zones de décollement (figure extraite de
I'EMC, d’apreés [7]).

Metzenbaum en sectionnant les tunnels
de l'infiltration et en préservant les 3 cm
en arriére des commissures labiales.

L’hémostase a la bipolaire est réalisée
pas a pas.

Le repérage, a 1’aide de 2 pinces
Halstead, en pingant le SMAS, permet
de trouver les vecteurs de traction utiles.
Une incision du SMAS est réalisée a la
lame froide, entre les 2 pinces qui le sou-
levent. Cette manceuvre permet de fiabi-
liser I'incision du SMAS sans léser les
branches du nerf facial. Le décollement
sous-aponévrotique est réalisé par un
tampon monté sur pince puis complété
aux ciseaux (fig. 9, 10 et 11). Le lambeau
de SMAS est remis en tension et suturé
au vicryl 3-0 en position proximale en
respectant les lignes de traction préala-
blement identifiées.

Les lambeaux de peau sont reposition-
nés et le dessin de la résection cutanée
(fig. 12 et 13) est effectué sur mesure a
I’aide de la pince d’Ascencio. La résec-
tion cutanée est réalisée a la lame froide
etaux ciseaux a iridectomie en débutant
par le lambeau cervical rétroauriculaire.

La suture sous-cutanée au vicryl 3.0
débute en rétroauriculaire sur un redon
charriére 6 qui sera laissé libre dans le
pansement. La résection cutanée préau-
riculaire est ensuite exécutée. Une
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F1G. 11: Décollement sous SMAS (figure extraite de
I'EMC, d’apreés [7]).

attention particuliére est réservée pour
la résection autour du lobe, celle-ci est
réalisée sans tension de fagon a obtenir
un résultat naturel. La suture cutanée
est pratiquée avec de la colle de type
Indermil (fig. 14 et 15). Ni surjet ni points
séparés ne sont réalisés sur la peau.

Delavaseline estappliquée au niveau des
cicatrices et des compresses humidifiées
par la solution anesthésique sont main-
tenues par des bandes Velpeau de 10 cm
de large en formant une capeline. Un
contrdle de la bonne position des lobes,
aprés la réalisation de la capeline, est
indispensable pour éviter une nécrose du
lobe par malposition dans le pansement.

La durée opératoire moyenne est de
2h 30 en comptant le temps de I’anes-
thésie locale.

F1G. 12 ET 13 : Résection de I'excédent cutané. Le dessin est extrait de 'EMC, d’apreés [7].

F1G. 14 ET 15: Suture cutanée. Le dessin est extrait de 'EMC, d’apres [7].

Soins postopératoires

Le patient regagne le domicile le jour
méme, apres une surveillance de
2 heures. Le 1°T pansement est réalisé
a J2 en consultation, puis le patient ne
porte plus de pansement. La cicatrisa-
tion complete est acquise en 10 jours.

Avantages de la technique

Le premier avantage que nous citons est
la coopération du patient pour I'instal-
lation des champs stériles. Le patient va
également pouvoir tourner la téte lors
des temps de dissection et d’exérese
cutanées. L'absence de sonde d’intu-
bation est un confort pour faciliter ces
manceuvres et éviter les fautes d’asepsie.

L’infiltration a la canule mousse est
indolore et atraumatique, I’adrénaline
permet d’obtenir un champ opératoire
exsangue et facilite le travail de dissec-
tion. Le temps de lipoaspiration permet
la création de tunnels et facilite la dis-
section sous-cutanée.

Un avantage majeur de cette technique
est la stabilité tensionnelle durant et
apres I'intervention. En effet, les dro-
gues utilisées en anesthésie générale
provoquent une baisse systématique de
la tension artérielle, qui va se maintenir
autour des 90 mmHg. Sous anesthésie
locale, la tension habituelle du patient
est maintenue (généralement entre 120-
140 mmHg). L'hémostase est plus fiable
lorsqu’elle est réalisée au niveau de la
tension artérielle habituelle du patient.
De plus, le rebond tensionnel, observé
lors du réveil des patients (sevrage des
drogues, effort de poussée sur sonde
d’intubation), n’existe pas sous anes-
thésie locale.

Ces petits changements permettent de
diminuer le risque de survenue d’un
hématome qui reste a ce jour la com-
plication la plus fréquente des liftings
cervicofaciaux.




Le patient peut regagner son domicile
le jour méme, sans souffrir des effets
secondaires des drogues d’anesthésie.
La convalescence est plus facile et plus
rapide.

Conclusion

Le lifting cervicofacial sous anesthé-
sie locale ne modifie pas radicalement
la technique opératoire. Il permet de
mieux controler la tension artérielle des
patients et donc de diminuer les compli-
cations hémorragiques. La coopération
du patient facilite les changements de
position. Enfin, I’absence d’utilisation
de produits d’anesthésie générale (hyp-
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notiques, morphiniques, curares) permet
un retour a domicile précoce en toute
sécurité et facilite la convalescence.
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Hymeénoplastie: quelles sont
les techniques chirurgicales possibles?

RESUME : ’hyménoplastie regroupe I'ensemble des techniques visant i reconstruire ’hymen de la femme.
Primitivement corrélée aux mutilations sexuelles féminines, elle est de plus en plus pratiquée dans les
pays occidentaux a titre esthétique, ce qui en fait un sujet d’actualité. La demande croissante auprés des
chirurgiens plasticiens, d’autant que le retentissement physique et psychologique est présent, ne doit pas
pour autant banaliser ce geste.

Cet article nous permettra de faire la lumiére sur les différentes indications de ce procédé, avant de résumer les
différentes techniques décrites dans la littérature et enfin de conclure par ses résultats et ses applications cliniques.

— K. HUFSCHMIDT
Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique, CHU
NICE.

Historique

La chirurgie intime féminine comprend,
outre ’hyménoplastie, lanymphoplastie
ou labioplastie lesquelles font partie de
I’arsenal thérapeutique visant a rétablir
I’anatomie vulvaire. Il s’agit d’une inter-
vention restaurant I’étanchéité hymé-
néale chez une femme dont la géne est
majoritairement morale et esthétique,
souhaitant recouvrir une certaine inté-
grité sexuelle. L’allégorie de I'innocence
perdue est un theme fortement prisé au

FIG. 1: La Cruche cassée (Jean-Baptiste Greuze,
1771). Musée du Louvre (Paris).

XVIII® siecle (fig. 1). Lalimite est pronon-
cée entre mievrerie, candeur virginale et
provocation, témoin de I'impureté.

Actualités et épidémiologie

Les atteintes de I’hymen vulvaire sont
majoritairement traumatiques par péné-
tration sexuelle. Elles peuvent s’inscrire
dansle contexte des mutilations sexuelles
féminines — notamment apres un viol —
comme 1’excision (ablation du clitoris,
voire des petites levres avec suture des
grandeslevres), oul'infibulation (excision
doublée de I'ablation des grandes levres
avec suture des moignons résiduels).

De nos jours, on compte toujours 100 a
140 millions de victimes dans le monde,
surtout en Afrique subsaharienne.
Certaines civilisations et cultures attri-
buent une haute valeur a la chasteté des
femmes avant le mariage, conférée par
la garantie d’un hymen intact et d’un
saignement per-coital.

Lademande en matiére de chirurgie intime,
plus spécifiquement de plastie de ’hymen,
occupe une part croissante des consul-
tations des chirurgiens plasticiens, avec
laquelle nous devons nous familiariser.




Rappels anatomiques

L’hymen est la membrane fragile et pré-
caire séparant le vagin de la vulve. D’'un
point de vue embryologique, il dérive
du sinus urogénital et des canaux de
Miiller. Le tissu mésodermique miillé-
rien s’épaissit et se vacuolise, formant
I’hymen du c6té du sinus urogénital et le
col utérin du c6té des canaux de Miiller.

Deés ’entrée dans la puberté, de mul-
tiples changements s’opérent au niveau
de la sphére génitale: les poils pubiens
se développent, lalabia minoras’allonge
et s’hypertrophie, ’hymen prend une
coloration péle et s’épaissit, ses bords
sont festonnés et pourvus de multiples
indentations (fig. 2).

De manieére classique, il se rompt lors des
premiers rapports sexuels. Cependant, de
nombreuses autres causes peuvent étre a
l'origine de sa rupture: la masturbation,
I'introduction d’un tampon hygiénique et
la pratique de sports tels 1’équitation, le
vélo ou la gymnastique. L'absence congé-
nitalereste extrémementrare, et estle plus
souvent associée a une agénésie du vagin.

réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 18_Novembre 2016

Prépuce du clitoris

Frein du clitoris
Voie para-urétrale

Méat urétrale, urinaire
Orifice de la glande vestibulaire

Vestibule du vagin

Commissure postérieure
des grandes lévres

Mont de Vénus, poils pubiens

Anus

Commissure antérieure
des grandes lévres

Clitoris
Grande lévre

Petite lévre
Orifice vaginal
Hymen

Fourchette
des petites lévres

Périnée

FIG. 2: Anatomie de I'appareil génital féminin vulvaire (© Cours-Medecine.info).

Il représente, dans les mceurs, une
“preuve fragile de virginité féminine,
témoin de la pureté et de la filiation”.
Cette derniére est confirmée lors de la
défloration par une résistance ressentie
au moment de la premiére pénétration
chez la jeune femme.

De notoriété publique, le témoin ultime
de la perte de virginité et ainsi de I’inno-
cence est le saignement qui n’est cepen-

dant pas systématique: en effet, ’hymen
devient avasculaire a 1’d4ge adulte. Par
ailleurs, la moitié des femmes (54 %) ne
présentent pas de saignement lors du
premier rapport sexuel [1].

Variantes anatomiques

L'examen d’un hymen s’effectue en posi-
tion gynécologique, en faisant attention

Hymen annulaire

Hymen frangé

Hymen cribriforme

Hymen imperforé

F1G. 3: Variantes anatomiques de I'hymen (© Hufschmidt).
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a l'utilisation d'un spéculum qui serait
traumatique. Il est considéré integre
si son ouverture posséde un diametre
de 1 cm ou moins [2]. La configuration
la plus courante est celle d’'un hymen
annulaire [3]. Lensemble des variantes
anatomiques retrouvées dans la pratique
clinique est schématisé dans la figure 3.
Aucune ne fait état d’aspect patholo-
gique. Néanmoins, dans les cas d’hymen
imperforé, microperforé ou cribriforme,
une incision chirurgicale peut étre réali-
sée pour diminuer tout risque d’hémato-
colpos, source de douleur et d’inconfort.

Principes généraux de
I"hyménoplastie

De nos jours, en Occident et notamment
en France, les demandes d’hyméno-
plastie sont grandissantes et concernent
deux catégories de femmes:
—laréparation d'un préjudice survenu a
la suite d’une agression sexuelle;

—la plastie pour convenance person-
nelle (pré-mariage), intégrant le cadre de
la demande a titre esthétique. En effet,
la rupture prémaritale peut parfois étre
source d’humiliation, de déshonneur,
voire de violence pour la patiente et sa
famille.

Le cheminement périopératoire est clas-
sique:

— deux consultations de chirurgie espa-
cées de 15 jours si contexte “esthétique”
+ consultation anesthésie;

—signature d’un devis, du consentement
éclairé et documentation par photos;
—délai de réflexion incompressible de
15 jours entre le devis et la date opéra-
toire;

— éducation a I’arrét du tabac au moins
1 mois avant, et a ’arrét de 1’aspirine et
anti-inflammatoires non stéroidiens au
moins 10 jours avant la chirurgie en vue
d’une minimisation du risque cicatriciel.
— prise en charge pluridisciplinaire
incluant outre l’accompagnement
médical, un suivi psychologique, sexo-
logique, social et juridique.

A l'accoutumée, I’intervention chirur-
gicale est pratiquée dans le cadre d’une
hospitalisation de jour — a titre “ambu-
latoire”, sous anesthésie locale, en posi-
tion gynécologique — et dure environ
30 minutes.

Suture directe versus
lambeaux

Le premier temps opératoire comprend
I’excision du tissu cicatriciel et I’inci-
sion du bord libre.

Le deuxieéme temps est guidé par la qua-
lité de I’hymen résiduel: s’il est suffisant
comme dans le cas d'une rupture récente,
on réalise une suture des reliquats en
deux plans au fil résorbable. Dans le cas
contraire, le recours a des lambeaux de
muqueuse vaginale est de rigueur.

Larevue de lalittérature actuelle met en
exergue une paucité des descriptions de
diverses techniques chirurgicales dont
les principales sont exposées ci-dessous.

>>> L'approximation left-to-right des
résidus hyménéaux, décrite par Logmans
et al. [4], apres excision du tissu cicatri-
ciel chez 20 patientes. Par cette méthode,
Ou et al. déploraient un cas de déhis-
cence justifiant une réintervention.

>>> Ou et al. [5] présentent une suture par
cerclage (n =4) dans le sens des aiguilles
d’une montre, au sein d’un plan sous-
muqueux et serrage autour d'une bougie
deHégar 12, dont’examen postopératoire
montraient un hymen intact d’environ
1 cm de diametre a 1 semaine (fig. 4).

>>> Saraiya [6] décrit une “revirgination
chirurgicale” par levée et transposition
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Rupture d’hymen
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Cerclage

.
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FI1G. 4: Comparaison des techniques d’approximation et de cerclage (d’aprés [5]).




de quatre lambeaux de muqueuse vagi-
nale en crossover, suture au fil résorbable
5/0 et fermeture directe du site donneur
(fig. 5). Sur sa série de 11 patients, iln’a
observé aucune infection ni désunion.

>>> Wei et al. [7] exposent, dans une
étude rétrospective monocentrique de
125 patientes, lesrésultats de deux tech-
niques différentes avec suture en trois
strates autour de I'introitus (Suture three
stratums around the introitus [STSI]).
Si la fissure était localisée dans le plan
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frontal, entre 4 et 8 heures, la technique
STSItype 1 (n =59) était réalisée versus
la technique STSI type 2 (n = 62) pour
une fissure a 3 et/ou a 9 heures (fig. 6).

Les résultats recueillis par suivi cli-
nique a 1 mois et entretien télépho-
nique au long terme objectivaient une
cicatrisation effective a 1 mois chez
91,9 % des patientes et 1 seul cas
d’hémorragie postopératoire non
controlée. Chez 52 patientes ayant
repris une activité sexuelle, 92,2 % se

/f’"ﬁ,\ . ] Vagin

"Q,,_,j‘ . I Bord de I'nymen*
\_ __./ I Orifice vaginal

|_ G O ¥ Suture des 17¢/2%/
3¢strates de la
méthode STSh

3 Vagin
) Bord de I'nymen*
| 23 Orifice vaginal
J ¥ 10 Suture des 1/2¢/
} 3¢ strates de la
méthode STIS2

STSI de type 1

* Constitué de deux couches de muqueuse hyménale.

STSI de type 2

F1G. 6: Sutures en trois strates selon la localisation de la fissure (d’apreés [7]).

disaient satisfaites et 54,9 % relataient
un saignement péri-coital.

Résultats postopératoires

Les suites immédiates sont tres grati-
fiantes tant pour le patient que pour le
chirurgien du fait de plaintes fonction-
nelles minimes: douleurs quasi inexis-
tantes, reprise du travail dés J1 (prévoir
une période d’indisponibilité de 8 jours).

Les consignes comprennent des soins a
type de toilette intime (douche + savon)
matin/soir/aprés chaque miction, sans
nécessité de pansements (fils résor-
bables). On informera la patiente d’'une
éviction sportive, de piscine et sauna
durant 1 mois, délai nécessaire a la soli-
dité cicatricielle.

Le résultat est immédiat jusqu’au pro-
chain rapport sexuel et indétectable
méme a’examen gynécologique, garant
d’un résultat naturel sans cicatrice
visible. Outre I'impact esthétique et phy-
sique, il apporte un véritable réconfort
psychologique et bien-étre social a ces
patientes au profil vulnérable.

Des complications rares

Celles-ci restent de ’ordre de I’excep-
tion: outre les complications liées a
I’anesthésie ou au geste (hématome,
infection), peuvent survenir des troubles
de la sensibilité transitoire, et encore
plus rarement des troubles de la cica-
trisation avec désunion localisée. Elles
demeurent toutes accessibles a un trai-
tement local.

Hyménoplastie et 1égislation

Malgré la controverse éthique et cultu-
relle sous-tendue, ’hyménoplastie est
une pratique gynécologique légale dans
de nombreux pays. Dans un contexte
de demande familiale chez une patiente
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mineure, notamment pré-mariage au
sein de cultures pronant la virginité des
jeunes femmes, il peut étre demandé
dans certaines régions du monde la
réalisation d’un examen vaginal en cas
de doute .

Il estaretenir que I’établissement de cer-
tificats de virginité est interdit en France,
dans le respect strict du secret médical.

Actuellement, cette intervention ne
reléve pas d’une prise en charge par la
Sécurité sociale, a ’exception d’une
rupture traumatique par instruments
chirurgicaux.

Alternatives non chirurgicales

A I’exclusion du traitement chirurgi-
cal, bien qu’attrayant et simple, cer-
tains artifices et ingéniosités ont pu
étre retrouvés:

—l’application de cremes aux extraits
d’herbe et d’hydroyéthylcellulose sur la
paroi vaginale: la friction entrainant un
saignement sur I’cedéme et la constric-
tion tissulaire;

—l'introduction d’une capsule en plas-
tique imbibée de colorant rouge ou
gélatine avant ’acte pour mimer le sai-
gnement de la défloration.

Conclusion

Les chirurgiens plasticiens autant que
gynécologues doivent étre familiers des
techniques d’hyménoplasties, d’autant
que les demandes sont croissantes. Ces

| => Il faut distinguer les demandes “esthétiques” a titre de confort
personnel, des demandes “réparatrices” aprés un traumatisme sexuel
mettant également en péril I'intégrité psychologique des patientes.

|:—> Dés lors que les moignons hyménéaux ne sont pas suturables, le recours
se fait aux lambeaux de muqueuse vaginale.

[ => Une réparation d’une “cloison” hyménéale n’est pas garante du
resaignement, communément recherché aprés nouvelle pénétration

vaginale.

E—) Résultats des hyménoplasties, quelle que soit la technique: la cicatrice
est invisible, la durée opératoire est faible, les complications sont
rarissimes, le taux de satisfaction est généralement tres élevé.

| => Létablissement de certificats de virginité est interdit en France.

hyménoplasties sont a indiquer au cas
par cas, aprés une évaluation générale
et exhaustive de la patiente deman-
deuse. Elles sont généralement simples
d’application et d’apprentissage pour
le chirurgien, peu risquées et sources
de satisfaction pour les jeunes femmes
demandeuses d’une “seconde virginité”.
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Techniques des reconstructions
linguales par lambeaux libres

RESUME: La reconstruction linguale reste toujours un challenge. La langue est un organe aux multiples
fonctions, impliqué dans la déglutition, 1'élocution et la protection des voies aériennes supérieures. Toute
intervention sur la langue compromet ses fonctions. Le chirurgien reconstructeur doit apporter des tissus
permettant de restaurer au mieux ses fonctions afin d’assurer au patient une qualité de vie satisfaisante en
termes d’alimentation et de communication.

Forts du recul clinique obtenu dans notre service et de I'essor des lambeaux perforants depuis une vingtaine

d’années, nous proposons un arbre décisionnel utilisable en pratique courante.

— S. LANCIAUX,
Q. QASSEMYAR, F. KOLB
Service de Chirurgie plastique
et reconstructrice,
Institut Gustave Roussy,
VILLEJUIE.

a langue est indispensable aux

fonctions de déglutition, d’élo-

cution et de protection des voies
aériennes supérieures. Les options
chirurgicales disponibles pour larecons-
truction linguale sont nombreuses et
variées, selon la taille de I’exérese. Le
but de cet article n’est pas de décrire
de fagon exhaustive les techniques de
reconstructions linguales, mais de pro-
poser un arbre décisionnel utile et faci-
lement utilisable en pratique courante.

Données anatomiques
et fonctionnelles

Classiquement, on divise la langue en
deux entités: la langue mobile et 1a base
de langue (fig. 1). La langue mobile est
impliquée dans I’élocution et la phase
orale de la déglutition, alors que la base
de langue permet la protection des voies
aériennes supérieures et la propulsion
du bol alimentaire. Elles sont séparées
parle “V” lingual.

La langue est un organe unique au sein
du corps humain. Il est hautement spé-
cialisé d'un point de vue sensoriel (res-
ponsable du gott) et musculaire (plus

FiGc.1.

d’une dizaine de muscles intrinséques
ou extrinseques, lesquels permettent
respectivement de modifier sa forme ou
sa position dans la cavité orale).

La restitution ad integrum avec sensibi-
lité égale et mobilité semblable est bien
entendu illusoire. Le but de la recons-
truction sera avant tout de redonner
du volume qui, a force de rééducation,
pourra étre mobilisé grace a ce qu’il reste
debase de langue. Le patient pourra alors
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mobiliser sa langue contre le palais et
propulser le bol alimentaire vers I’arriére.

Les techniques
de reconstruction

1. Les impératifs

Le but des techniques de reconstruction
est derestaurer autant que possible la fonc-
tion de la zone d’exérese afin de garantir
une qualité de vie satisfaisante au patient.

Nous n’aborderons pas les reconstruc-
tions apres glossectomies marginales
car elles ne sont pas concernées par la
reconstruction par lambeaux libres, mais
davantage par des techniques locales
voire des sutures directes.

L’arbre décisionnel proposé par Urken
en 1994 [1] était basé sur les techniques
disponibles en routine dans les années
1990 a savoir les lambeaux libres anté-
brachial, de grand dorsal, ou de grand
droit de ’abdomen (fig. 2).

Chez ces patients opérés de cancers
de la cavité orale, une radiothérapie
postopératoire est quasiment systéma-
tique. Le recul clinique a montré que les
lambeaux musculaires subissaient une
résorption importante (fig. 3) aprés les
rayons, avec des résultats fonctionnels
non satisfaisants.

L’avénement des lambeaux perforants
depuis une vingtaine d’années permet
actuellement d’envisager un autre
arbre décisionnel. Nous raisonnerons

Lambeau libre
antébrachial

Lambeau libre
de grand dorsal

Lambeau libre
> de grand droit
de 'abdomen

F1G. 2: Arbre décisionnel de reconstruction selon la taille de I'exéreése linguale (d’apres [1]).

selon la taille de la résection, mais éga-
lement selon qu’elle concerne la base
de langue ou non.

e Exérese de langue mobile partielle

Dans ces cas, le but de la reconstruction
est d’apporter un tissu fin et souple,
s’intégrant facilement a la langue restante
lors des mouvements. Dans cette indica-
tion, le lambeau ne doit en aucun cas
devenir une géne pour la langue restante.

e Exérése de toute la langue mobile

Les lésions de cette taille imposent une
radiothérapie adjuvante. La reconstruc-
tion doit alors fournir un tissu dont le
volume sera suffisamment important et
stable malgré l’irradiation, et suffisam-
ment souple pour pouvoir étre mobilisé
par la base de langue restante.

e Exérése totale de langue
Ici, ’objectif de la reconstruction est de

restaurer le volume et que celui-ci reste
stable aprés laradiothérapie. Un volume

Fi1G. 3: A. Aspect d'un lambeau musculocutané de
grand dorsal avant radiothérapie. B. Aprés radio-
thérapie. On note une perte de volume importante.
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suffisant permet un contact palatin ainsi
qu’avec les incisives supérieures.

Quelle que soit ’exérese, les lambeaux
musculocutanés ne semblent donc
pas étre la meilleure option du fait des
modifications de volume sous l’effet de
I'irradiation. On s’orientera donc davan-
tage vers des lambeaux fasciocutanés ou
perforants qui réunissent les caractéris-
tiques nécessaires: finesse, souplesse,
stabilité du volume apporté malgré la
radiothérapie.

Les principaux lambeaux fasciocuta-
nés ou perforants utilisés en chirurgie
reconstructrice de la téte et du cou sont
les lambeaux antébrachial, antérolatéral
de cuisse et de DIEP (Deep inferior epi-
gastric perforator).

2. Design de la palette:le triptyque
de cathédrale [2]

Le dessin de la palette cutanée du lam-
beau est primordial : le but est de restau-
rer la fonction linguale.

Idéalement, la palette est dessinée
apres ’exérese de la piece, ce qui per-
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met de prendre toutes les mesures
nécessaires et d’adapter au mieux
le lambeau au defect. En effet, les
mesures préopératoires sous-estiment
souvent la taille de ’exérese. Les don-
nées a récupérer sont:

—la longueur antéropostérieure de la
perte de substance,

—la largeur de la perte de substance,
—la longueur de la pointe de langue,
—’épaisseur de la langue,

—lataille du defect associé au niveau du
plancher buccal s’il existe.

Labase du design du lambeau est le trip-
tyque de cathédrale, décrit et enseigné
dans le service parle Dr Kolb [2]. Ce type
de dessin a été utilisé initialement pour
les glossectomies totales et permet une
reconstruction compléte de la langue et
du plancher buccal (fig. 4).

La partie centrale du lambeau permet de
reconstruire la face dorsale de la langue.
Les deux portions de part et d’autre per-
mettent, une fois suturées en dessous,
de reconstruire la face ventrale de la
langue. Enfin, les deux languettes les
plus externes servent a former le plan-
cher buccal (voir aussi Cas clinique 1).

Antérieur
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F1G. 4: Design du lambeau pour reconstruction de toto langue (2 X d =longueur de la langue mobile;
TM d: face dorsale de langue mobile; TM v: face ventrale de langue mobile; FOM: plancher buccal).

Retrouvez la vidéo relativee
aux reconstructions
de la langue
par lambeau libre
antérolatéral de cuisse:

- a partir du flash code* suivant

—en suivant le lien:

http://realites-chirplastique.com/
reconstruction-langue

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une
application flashcode sur votre smartphone, puis tout
simplement photographier notre flashcode. Laccés a la
vidéo est immédiat.

W

F1G.5: Utilisation du schéma en triptyque pour
reconstruction d'une hémilangue droite. x=
longueur antéropostérieure de la langue. x'=
longueur de la pointe de langue. y = largeur de
I'hémilangue. z = épaisseur de la langue. La zone
grisée correspond a la partie du lambeau destinée
a reconstruire le plancher buccal droit.

Ce schéma peut également s’adapter aux
résections plus partielles de langue, en
réalisant par exemple un demi-triptyque
(fig. 5) (voir aussi Cas clinique 2).

3.La réinnervation

1l est possible de réinnerver en partie la
néo-langue en anastomosant un nerf sen-
sitif du lambeau (branche du nerf cutané
latéral fémoral lors du prélevement
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Cas clinique n®1

Patient de 60 ans, ayant nécessité une glossectomie compléte de la langue mobile pour un carcinome épidermoide de la face dorsale de
langue. La base de langue était entiérement préservée.

Fig. A: Lambeau ALT droit, design en triptyque Fig. B: Lambeau ALT droit. Fig. C: Conformation in situ du lambeau
de cathédrale. avant ischémie.

Fig. D: Fermeture directe du site donneur. Fig. E: Aspect endobuccal en fin Fig. F: Aspect endobuccal en fin
d’intervention. d’intervention.

Fig. G: Aspect endobuccal en fin Fig. H: Aspect endobuccal a 3 mois Fig.1: Aspect a 3 mois postopératoires:
d’intervention. postopératoires: bouche ouverte. bouche fermée.
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Cas clinique n® 2

Patient de 62 ans, présentant un carcinome épidermoide de I'hémilangue mobile gauche, ayant nécessité une hémiglossectomie de langue
mobile gauche. Reconstruction par lambeau libre antérolatéral de cuisse droite. Adaptation du triptyque a un cas d’hémiglossectomie.

Fig. A: Dessin du lambeau ALT droit. Notez |a croix représentant le point d'émergence de
la perforante, repéré en préopératoire a I'échographie, sur lequel est centrée la palette
cutanée. D: face dorsale de langue; V: face ventrale de langue; F: plancher buccal. Fig. B: Aspect en fin d’intervention.

Cas clinique n® 3

Patient de 64 ans, présentant un carcinome épidermoide de la face latéroventrale de langue droite. Le patient a bénéficié d’'une
hémiglossectomie droite, associée a une pelvectomie droite. Exemple de reconstruction par lambeau libre antérolatéral de cuisse innervé.

Fig. C: Lambeau antérolatéral de

Fig. A: Dessin de |a palette cutanée, inspirée du triptyque de cuisse sevré et conformé. La fléche

cathédrale. A noter: D: face dorsale de langue; V: face ventrale S ' montre la branche du nerf sensitif
de langue; P: plancher buccal. Le “+” correspond a la perforante Fig. B: Piéce d’exérése: cutané latéral fémoral, destiné a
repérée en échographie. La palette est centrée sur elle. pelviglossectomie droite. réinnerver la langue.

Fig. D: Mise en place du lambeau (voie de pull Fig.E: Aspect en fin d’intervention: vue Fig. F: Aspect en fin d’intervention: vue de

through). ventrale. face, langue tractée vers la gauche.
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Cas cliniquen® 4

Patient de 54 ans, présentant un carcinome épidermoide gingivomandibulaire droit, nécessitant une pelvi-glosso-mandibulectomie
interruptrice, étendue a la commissure intermaxillaire. Décision de reconstruction par un seul lambeau libre multipalette.

FiG. B: Repérage de la perforante (fléche) vascularisant la palette
cutanée destinée a reconstruire la langue.

FiG. C: Piéce d’exérése: pelvi-glosso-
mandibulectomie interruptrice droite

FiG. E: Lambeau sevré. La fleche rouge pointe la

étendue a la commissure intermaxillaire partie destinée a reconstruire la langue; la fléche
+ curage ganglionnaire des groupes Ib, Il, Ill, FiG. D: Lambeau chimérique de fibula verte montre la partie reconstruisant la branche
IV etV droits. gauche in situ. montante mandibulaire et le vestibule.
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d’un lambeau antérolatéral de cuisse)
au nerflingual lorsque celui-ci peut étre
conservé pendant l’exérese carcino-
logique. Cela facilite la rééducation et
améliore donc les résultats fonctionnels

des patients (voir aussi Cas clinique 3). tambeau libre antébrachial

> (alternative chez les patients fins :
lambeau libre antérolatéral de cuisse)

Conclusion

Nous proposons des reconstructions
basées sur des lambeaux cutanéoadi-
peux et dont les palettes cutanées
suivent le triptyque de cathédrale.

e Hémiglossectomie de la langue
mobile: pour cette indication, nous pro-
posons une reconstruction par lambeau
libre antébrachial chez les patients en
surpoids ou obeéses. Chez les patients
plus fins, une reconstruction par lam-
beau libre antérolatéral de cuisse (ALT)
sera préférable. En effet, le site donneur
de ’ALT estle plus souvent autofermant
et présente moins de séquelles esthé-
tiques. Pour les opérateurs trés habitués
des lambeaux perforants, on peut propo-
ser des ALT fins, prélevés dans le plan
du fascia superficialis, méme chez les
patients en surpoids [3-6].

> Lambeau libre antérolatéral de cuisse

o Glossectomie totale de langue mobile:
nous proposons l'utilisation d’un lam-
beau libre antérolatéral de cuisse.

e Hémiglossectomie (langue mobile
+ base de langue): nous utilisons la
encore le lambeau libre antérolatéral de
cuisse.

o Glossectomie subtotale: la reconstruc-
tion sera faite par un lambeau ALT.

o Glossectomie totale: ici nous propo-
sons préférentiellement une recons-
truction par lambeau DIEP vertical.
Cependant, en cas d’abdomen plétho-
rique, 'option retenue sera celle du
lambeau ALT.

Lambeau libre DIEP vertical
S (alternative chez les patients
ayant un abdomen pléthorique :
lambeau libre antérolatéral de cuisse)

Enfin, il faut garder a ’esprit que, en
cas de résection étendue a la mandi-  FiG. 6: Arbre décisionnel pour la reconstruction linguale selon F. Kolb.
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| = Lareconstruction linguale doit apporter un volume stable dans le temps
et de la souplesse.

| = Les lambeaux musculocutanés présentent une forte perte de volume

apres radiothérapie externe.

| = Les lambeaux cutanéoadipeux sont les lambeaux de choix pour la
reconstruction linguale du fait de leur finesse, leur souplesse, leur
volume stable méme apres irradiation

[ => Le design de la palette cutanée est primordial pour une reconstruction

adéquate.

bule par exemple, le prélevement d’'un
lambeau chimérique — associant un
lambeau osseux a une palette cutanée —
est possible. Dans ces cas, la palette
cutanée est prélevée sur une perforante,
et sa conformation suit le schéma habi-
tuel du triptyque (fig. 6) (voir aussi Cas
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SUPPLEMENT VIDEO

— V. MORIS?, P. BENSA?, P. BURNIER?, N. ZWETYENGA!
1 Service de Chirurgie plastique, CHU, DIJON.
2 Clinique de Drevon, DIJON.

tongue reconstruction using a sensitive  publiées dans cet article.

Lifting cervico-facial sous anesthésie locale:
pourquoi et comment?

Ce film décrit la technique du lifting cervico-facial traditionnel, associée a une lipoaspiration cervicale avec remise en tension
du SMAS, entierement réalisée sous anesthésie locale (xylocaine adrénalinée et naropeine) diluée dans du sérum physiolo-
gique. Les variations tensionnelles induites par ’anesthésie générale sont évitées et le risque d’hématome est ainsi diminué.

Retrouvez cette vidéo:

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une application
flashcode sur votre smartphone, puis tout simplement photographier

- a partir du flashcode* suivant: nar ; S
notre flashcode. Laccés a la vidéo est immédiat.

—en suivant le lien:
http://realites-chirplastique.com/liftingcervicofacial
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Le rajeunissement des mains:
un “lifting” tendance

RESUME:: Le vieillissement naturel des mains se caractérise par des changements de la structure de la peau
et des tissus mous, ce qui conduit a I’atrophie du derme, I’apparition des rides et améne a avoir des structures
anatomiques distinctes. Le vieillissement des tissus mous et la perte de volume des plans superficiels de
la main peuvent étre corrigés par une augmentation de volume, a I’aide de volumateurs dermiques ou de
tissus graisseux autologues. Le transfert de tissus adipeux autologues au niveau de la main a pour avantage
de durer dans le temps.

L'objet de cet article est de faire le point sur les différents traitements possibles dans le rajeunissement des
mains et de discuter la place de notre technique grace a des dissections cadavériques et des cas cliniques.
La technique de I'auteur principal, décrite ici dans le cadre du rajeunissement de la main, utilise une voie
d’abord minimaliste et une dissection sous-cutanée a la canule afin d’amener efficacement du volume dans
les compartiments superficiels des tissus mous. Cette approche traite le vieillissement cutané superficiel de la
main, offrant d’excellents résultats esthétiques, avec une technique simple, efficace et reproductible.

— C. CLERICO?, A. MOJALLAL?2

1Service de Chirurgie plastique-
réparatrice et Chirurgie de la main:
Hopital Pasteur 2, NICE.

2 CHU, Hopital de la Croix Rousse,
LYON

a demande en termes de rajeu-

nissement de la main est en

pleine augmentation. Cela peut
s’expliquer tout d’abord par I’exposi-
tion publique permanente de cette zone
anatomique, mais également du fait de
l’augmentation croissante de la demande
de rajeunissement facial, ce qui peut
créer une réelle dichotomie entre un
visage apparaissant “plus” jeune et des
mains toujours plus vieillissantes. Les
patientes cherchent donc uneréelle har-
monie de ces deux zones anatomiques
trés exposées [1, 2].

Le vieillissement naturel des mains
est défini par des changements cuta-
nés et des volumes sous-cutanés.
L’amincissement du derme, I’atrophie
de la peau et la perte de volume vont
conduire a ’apparition des rides et des
veines superficielles; de méme les ten-
dons, les métacarpes et les articulations
métacarpo-phalangiennes sont beau-
coup plus visibles [2-4, 6].

Diverses procédures pour I’améliora-
tion de I’apparence du vieillissement
de la peau ont été décrites: traitements
topiques, laser, produits de comblement...
[3, 5-7]. Latrophie des tissus mous, sous-
cutanés, de lamain peut étre corrigée avec
une augmentation de volume a I’aide de
fillers ou de transfert de tissu adipeux
autologue [1, 3, 5, 7-14]. Les produits
de comblement, tels que les fillers, ne
nécessitent aucune anesthésie et ne pré-
sentent aucune morbidité du site donneur.
Cependant, ils se dissipent aprés 1 an et
nécessitent des traitements répétitifs.
Inversement, le transfert de tissu grais-
seux autologue a une durabilité prolongée
et une évolution naturelle dans le temps.

Patients et méthodes
1. Anatomie

Une bonne connaissance de ’anatomie
des tissus superficiels de la main est
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indispensable afin de traiter efficace-
ment son vieillissement. Le tissu sous-
cutané de la face dorsale de la main est
divisé en trois lames distinctes, séparées
par un fascia. La lame dorsale superfi-
cielle contient de la graisse sous-cuta-
née, la lame intermédiaire les grosses
veines visibles et les nerfs sensitifs. Ces
deux lames sont le lieu de prédilection
pour la mise en place des produits de
comblement. La troisiéme lame, la plus
profonde, est une lame aponévrotique
péritendineuse contenant les tendons
extenseurs et son plancher est constitué
par ’'aponévrose dorsale qui enveloppe
la face dorsale des muscles interosseux
et les métacarpiens. Des septas fibreux
perpendiculaires cloisonnent la lame
superficielle, ils contiennent des vais-
seaux perforants alimentant le plexus
sous-dermique (fig. 1, 2 et 3).

2. Recherche anatomique sur les
plans d’injections

L’étude anatomique globale a été
congue pour étre non seulement ana-
lytique mais principalement concen-

Plan
graisseux
- superficiel

Veines
superficielles A

trée sur la zone anatomique a injecter
en toute sécurité avec un produit de
comblement.

Résultats

Ces résultats anatomiques nous ont
conduit a une série de conclusions.

1. Plans d’injections

La lame profonde représentée par le
péri-tendon n’est certainement pas une
zone anatomique correcte pour la mise
en place de produits de comblement, elle
est trop profonde pour permettre d’obte-
nir une atténuation durable des signes
de vieillissement du dos des mains. De
plus, les tissus constamment mobiles
entrainent une résorption plus rapide
du produit.

L'espace idéal devrait étre la couche
aponévrotique superficielle. Mais,
chez les sujets agés, cette lame superfi-
cielle s’amincie compte tenu de la perte
du tissu adipeux et son épaisseur ne

Plan
graisseux
~— superficiel

F1G.1, 2 ET 3 : Structures anatomiques.

dépasse pas 1 mm. L'insertion aveugle
d’une aiguille ou d’une canule condui-
rait a un positionnement aléatoire du
produit injecté.

Mais bien que cette lame semble étre vir-
tuelle dans les dissections anatomiques
réalisées, le lieu optimal pour 'injection
de ces produits est I'interface entre le
derme et la couche aponévrotique super-
ficielle (fig. 4 a 7).

2. Techniques d’injection

Le meilleur instrument pour injecter,
en toute sécurité, un produit de com-
blement dans le dos de la main est une
canule émoussée, douce.

Il est important de marquer les zones
a remplir avant de démarrer la procé-
dure. Les triangles correspondant a
tous les espaces interosseux doivent
étre dessinés. Les espaces en contact
avec ’os sur le bord médial du cin-
quiéme métacarpien et le long du pre-
mier métacarpien ne doivent pas étre
oubliés.

Plan
gralsseux
—— superficiel

—— Tendons

—— Péri-tendon
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F1G. 4,5, 6 ET 7: Plans d'injections.

Les points d’entrée de la canule se font
au sommet des triangles. Les points
d’entrée sont réalisés avec une aiguille
légerement plus grande que la canule
dont le biseau doit étre orienté vers le
bas pour guider la canule dans le plan.

Le produit est ensuite injecté en éventail
afin de combler les zones choisies.

En fin de procédure, I’astuce consiste a
faire mettre un gant a la patiente et a lui
demander de s’asseoir sur sa main afin
de permettre une diffusion homogéne
du produit.

Cas clinique

Nous présentons, dans les lignes qui
suivent, le cas clinique d’une patiente
de 65 ans, sans antécédents médicaux
importants, qui consulte pour un rajeu-
nissement des mains. La séance s’est
déroulée au cabinet, sans incident.

Discussion
Le vieillissement de la main est caracté-

risé par deux facteurs principaux [6, 7]:
les modifications dermo-épidermiques

sont décrites comme des facteurs extrin-
séques, tandis que les changements dans
les plans les plus profonds des tissus
mous sont considérés comme des fac-
teurs intrinseques.

Les modifications du derme et de I’épi-
derme dues a I’age sont essentiellement
liées a ’environnement, elles com-
prennent les maladies de peau et les
taches cutanées. En revanche, le vieillis-
sement intrinseque conduit a des rides
et a une perte de graisse sous-cutanée,
révélant les veines sous-jacentes, les ten-

dons et les métacarpiens [2-4, 6].
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Cas clinique

Photo
préopératoire.

Mise en place de
I'aiguille pour former
le pré-trou.

Fin du traitement.




réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 18_Novembre 2016

L’apparence de la peau du dos des
mains peut étre améliorée par de bons
soins locaux débutés dans la jeunesse,
I'utilisation de cremes antioxydantes,
ainsi que par des traitements au laser
fractionné et au laser non ablatif, par des
techniques de remodelage par jet der-
mique, ainsi que par des acides topiques
ou une dermabrasion.

Les modifications dites intrinseques
nécessitent la restauration du volume
sous-cutané et diverses modalités ont
été décrites.

La graisse autologue reste le traitement
de choix en raison de sa durabilité dans
le temps, mais cette technique néces-
site une intervention chirurgicale dans
des conditions de bloc opératoire, sous
anesthésie. L'alternative principale est
la restauration des volumes de la face
dorsale de la main par des produits
volumateurs tels que les acides hyaluro-
niques, ou ’hydroxyapatite de calcium
[1, 3,5, 7-14]. Ce traitement a I’avantage
de pouvoir étre réalisé au cabinet, en
toute sécurité. Il s’agit d’une technique
fiable, rapide et indolore amenant des
résultats cosmétiques et esthétiques tres
satisfaisants.

Conclusion

Le rajeunissement des mains par les pro-
duits de comblement est une méthode
stre et efficace dans ’arsenal théra-
peutique dont nous disposons pour le
rajeunissement du dos des mains. La
technique décrite est peu invasive et
la dissection a la canule, dans le plan
dorsal superficiel, permet d’augmenter

E% Les mains sont souvent I'une des premiéres parties du corps a montrer
des signes visibles de vieillissement.

E% Laugmentation croissante de la demande de rajeunissement facial crée
une réelle dichotomie entre un visage apparaissant “plus” jeune et des

mains toujours plus vieillissantes.

E—) Lanatomie des tissus superficiels de la main est indispensable a
comprendre afin de traiter efficacement le vieillissement de la main.

[ => Les lames superficielles et intermédiaires sont le lieu de prédilection
pour la mise en place des produits de comblement.

efficacement les compartiments des
tissus mous de la main. Complétée par
des massages immédiats, cette approche
thérapeutique offre des résultats cosmé-
tiques et esthétiques tres satisfaisants.
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