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Dans 83% des cas, I’E'FﬁCClCité globale de Kelo-cote®
a été jugée “trés bonne” ou “bonne” par les médecins'

Kelo-cote® est un gel de silicone transparent breveté dont I'efficacité et la
tolérance ont été démontrées en prévention et en traitement des cicatrices
hypertrophiques et chéloides.?

(1)Sepehrmanesh M. Anwendungsbeobachtung mit Dermatix™ Gel an 1522 Patienten. Kompendium Dermatologie 2006;1:
Etude clinique observationnelle sur 1522 patients présentant des cicatrices hypertrophiques et chéloides, avec application de Kelo-co

fois par jour pendant 2 & 6 mois. Evaluation de lévolution de la cicatrice (rougeur, douleur, induration, surélévation et prurit) sefon 4 niveaux
(efficacité “trés bonne”, “bonne”, “modérée”, “insuffisante”), examen initial vs examen final de la cicatrice.

(2) Etudes disponibles sur demande

www.kelocote.fr

Dispositif médical de classe | non remboursé - Lire attentivement les instructions figurant sur la notice ou sur les fiches produits
Distribué en France par : Sinclair Pharma France - 35, rue d’Artois, 75008 Paris, France - Fabricant : Advanced Bio-Technologies, Inc. Suwanee, GA 30024, USA - CE Représentant autorisé : Barclay Phelps,
Londres, N22 8HH
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—» A. GOTMAN
Directrice de Recherche au CNRS,
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L'identité au scalpel
La chirurgie esthétique
et 'individu moderne

1t commence la chirurgie esthétique et jusqu’ot ira-t-elle ? En quoi

nous importe-t-elle et que nous fait-elle, que nous voulions en

bénéficier ou pas? Que nous dit-elle de la société dans laquelle

nous vivons? De quelles normes est-elle ’expression ? D’un désir

immémorial de beauté ? Pas si stir. C’est en adoptant une approche a

la fois historique, juridique, sociologique, psychologique et anthro-
pologique — en envisageant autrement dit la chirurgie esthétique comme un fait de
culture — que les enjeux de cette pratique en pleine effervescence apparaitront dans
leur véritable dimension. Quelques remarques pourront nous en convaincre.

La chirurgie esthétique, quelles frontiéres?

Ce n’est un secret pour personne: la chirurgie ne se laisse pas aisément définir.
Hormis les criteres de solidarité collective et de prise en charge des interventions
par la Sécurité sociale, il n’est pas simple, pour le profane, de s’y retrouver. On
a écrit des pages et des pages sur les frontieres entre chirurgie reconstructive,
chirurgie plastique et chirurgie esthétique, sur la 1égitimité, autrement dit, de cette
dernieére, et il est de plus en plus de partisans d’'un abandon pur et simple de cette
épineuse question.

Qu’importe en effet que 1’on ait affaire au domaine du normal ou du pathologique,
quel’'on s’adresse a des pathologies accidentelles ou congénitales, ou a des individus
normaux ? Toute chirurgie esthétique n’est-elle pas reconstructive et toute chirurgie
reconstructive n’est-elle pas esthétique, comme ’affirment certains. Certes. Mais il
faut alors admettre qu’en abolissant I'idée méme de frontiere — celle-la méme qui
est créatrice de la médecine — et en travaillant a la promotion d’'un domaine dont
I’extension est indéfinie, on ceuvre a la mise en disponibilité du corps humain,
elle aussi indéfinie.

La chirurgie esthétique: choix personnel ou impératif social ?

Une femme qui s’est faite faire un lifting cervicofacial et une abdominoplastie déclare:
“La chirurgie, c’est que du bonheur!” Elle arepris la main sur sa vie, gardé le contrdle,
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conjuré la peur de vieillir et, plus généra-
lement, la peur de perdre. Renarcissisée,
elle se sent a nouveau elle-méme.
Pourtant, la crainte d’y prendre gofit et
de glisser vers ’addiction est la. Car il
y va de la chirurgie esthétique comme
de toutes les bonnes choses, il est des
limites a ne pas franchir et une tempé-
rance a observer pour ne pas succomber
a la tentation de toujours refaire autre
chose. Le “physique”, autonomisé en
tant que support de changement, d’amé-
lioration mais aussi de standardisation,
se fait plus exigeant a mesure des progres
de I’art. Plus il est aisé de se rapprocher
des standards physiques, plus on est
conduit a scruter tout ce qui en dévie.

De fait, le processus de normalisation
est en marche, diiment anticipé par un
chirurgien qui, en 1933, déclarait: “Dans
vingt ans, il sera aussi inconvenant d’étre
laid et de paraitre vieux que d’avoir I'air
sale.” A laméme époque, Suzanne Noél
tenait la chirurgie esthétique pour un
progres social, I’équivalent dun dipléme
supplémentaire. En tout état de cause, la
pression est 1a: & partir du moment ot la
chirurgie esthétique est entrée dans les
meeurs, nous sommes tous embarqués,

compromis, qu'on en recherche ou pas
le secours. Qui s’y dérobe, peut en effet
se voir accusé de négligence.

Le psychisme: atout ou alibi?

On a écrit a propos de la chirurgie esthé-
tique que c’était une psychothérapie
chirurgicale. Opérez I’extérieur, dit-on,
vous guérirez l'intérieur. La chirurgie
esthétique, dit-on encore, procure une
guérison mentale. Pourtant, ’'argument
peut se retourner contre la profession.
Les juges ont parfois invoqué la gra-
vité de I’état psychique du patient en
faveur du praticien, mais aussi en sa
défaveur, considérant qu’une affection
psychique grave ne relevait précisé-
ment pas de la chirurgie esthétique.
Complexe d’infériorité, trouble de
I’estime de soi, dysfonctionnement du
schéma corporel, trouble de I'image du
corps: toutes ces détresses assurent la
mission thérapeutique de la chirurgie
esthétique.

Mais alors, comment distinguer labonne
demande — les patients bons a opérer —
de la folle demande susceptible de nuire
au patient et, éventuellement, au méde-
cin? La question reste posée. D’autant
que les patients, de leur c6té, ont appris
a psychologiser leur discours et a se
couler dans une rhétorique argumenta-
tive, faisant valoir les retentissements
de leurs disgraces sur le moral et I’équi-
libre psychique. Mais tous ne s’enten-
draient-ils pas aussi pour court-circuiter
des désordres (manque, absence) dont
ni le patient ni le praticien n’ont intérét
a connaitre?

La beauté ou la conformité?

Quel est ’objet, au juste, de la chirurgie
esthétique? Il apparait en fait que celle-ci
prospere sur le vaste marché de I'insatis-
faction du corps qui, de toutes parts, pro-
gresse régulierement parmi les femmes
et de plus en plus parmi les hommes. Le

phénomene est a ce point général qu’on
a pu le qualifier de “mécontentement
normal”, dont un indicateur — le Body
image disturbance — mesure désormais
la prévalence. Cette normalisation de
I'insatisfaction va de pair avec la proli-
fération des moyens et des techniques
d’amélioration et d’embellissement, les
uns suscitant les autres et réciproque-
ment. Car, on ne le dira jamais assez, si
la chirurgie esthétique résout des pro-
blemes d’insatisfaction, elle en suscite
tout autant.

Plus que la beauté, c’est donc la
recherche de performance et de confor-
mité qui guide les patients vers la
chirurgie esthétique. Se rapprocher de
standards moyens: ¢’est sous cette forme
accessible a tous que se décline désor-
mais la beauté; c’est au nom d’un droit
a 1’égalité des chances que la chirur-
gie esthétique ferait ceuvre de justice
sociale. C’est pour promettre un égal
acces au marché qu’elle libéralise les
corps, les lisse, les homogénéise et les
instrumentalise comme ressources de
continuelle optimisation, tendant, ce
faisant, a imposer au sujet — designer de
son propre corps —un nouveau type: le
“type chirurgicalement modifié”.

l'identité est-elle en cause?

“Maintenant je suis moi”, déclare une
femme de 75 ans qui, venant de se faire
un lifting, se voit enfin délivrée d’'une
image parasitée par celle de samere. “Je
suis moi”: pure de toute ressemblance,
délivrée de toute scorie généalogique.
Chacun désormais se sent plus ou
moins lui-méme et plus ou moins satis-
fait moralement de soi; et chacun peut
y travailler. Mais toute intervention
sollicite-t-elle la question identitaire ?
A T’ere des retouches et des techniques
moins invasives, n’a-t-on pas affaire a
un geste banalisé de reprise de détail
qui n’affecte que tres résiduellement
I’identité ? Un geste qui corrige 1’effet
miroir et regarde vers I’avenir plus que




vers le passé? Un geste somme toute
anodin (no big deal), signe méme de
proactivité. Ou bien est-elle, comme le
déclarait la patiente évoquée plus haut,
“un acte philosophique”?

Certains se confient a des mains expertes
comme on va chez le dentiste. Ils savent
que c’est un mauvais moment a passer,
délégué sans états d’dme a I’homme
de l’art, une épreuve éventuellement
recherchée par défi. Ce peut étre aussi
une performance, l’acte courageux de
celles et ceux qui bravent la peur, éva-
cuent les obstacles corporels avec opti-
misme et détermination quand le corps
inadéquat vient perturber la faculté de
se projeter.
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Certains se soumettent au regard de
l’autre (individuel ou social) selon un
principe d’hétérodétermination qui
n’appelle pas de grands remaniements
identitaires. D’autres répondent aux
exigences d'une image autogérée de soi,
a partir d’'une autodétermination qui
implique de négocier des facteurs de
troubles identitaires.

Dans les deux cas, il y a passage du corps
de naissance au corps idéalisé, dédou-
blement du corps propre et du corps
iconique. Et transgression, celle-ci vou-
lue pour elle-méme ou surmontée avec
d’autant plus de difficulté que la société
réclame de tous une adhésion a la valeur
d’authenticité.

Le miroir brisé

Parce qu’il sera de plus en plus difficile
de se dérober a son consentement, la
chirurgie esthétique grignote pas a pas
la conception que nous nous faisons de
notre propre corps qu’elle objective,
découpe, cisele, et ce y compris a notre
corps défendant. Voué a s’interroger
sur la valeur de ses traits, I'individu
moderne peut tenter divers essayages,
briser le miroir des appartenances,
s’affranchir de regrettables ressem-
blances, parfaire un visage ou un corps
défectueux, conjurer la peur de I’4ge. Il
en ale choix, comme celui de se jouer de
la peur du temps, de I’angoisse érotique
et de la castration.

SUPPLEMENT VIDEO

— ]J. NIDDAM
Service de Chirurgie plastique, Hopital Henri-Mondor, CRETEIL.

Abdominal etching

Ce film décrit la technique d’abdominal etching. A 'aide d’une lipoaspiration superficielle, les reliefs musculaires des
grands droits de I’'abdomen sont mis en évidence. L'abdominal etching peut étre associée a une lipoaspiration classique,
afin de faire ressortir le fameux six-pack abdominal.

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 :
notre flashcode. Laccés a la vidéo est immeédiat.

—en suivant le lien:
http://realites-chirplastique.com/abdominal-etching
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Cheres Consceeurs, Chers Confreres,

Pour compléter la formation du DUTIC (DU de techniques d’injection et de comblement), nous vous
proposons une formation diplomante sous la forme d’un Certificat universitaire unique en France
et en Europe en Gynécologie esthétique plastique et en Restauration génitale chez la femme et chez
I’homme: le CUMEG.

Déroulement : Certificat sur 2 journées: jeudi 1T décembre et vendredi 2 décembre 2016 a la Faculté
de médecine de Créteil (UPEC).

Objectif : Découvrir et/ou parfaire les méthodes de restauration génitale chez I’homme et chez la femme
grace aux nouvelles techniques de chirurgie intime, gynécologique fonctionnelle, réparatrice et esthétique.

Propos: La chirurgie intime et la gynécologie esthétique sont en plein essor. Dans le monde actuel, les
femmes et les hommes ont changé leur représentation de I’intime. La demande existe depuis longtemps,
mais peu de praticiens y répondent par méconnaissance des enjeux, des indications, des techniques, des
limites et des complications possibles. Loin d’un phénoméne de mode, de nombreuses femmes souhaitent
bénéficier de ces nouvelles méthodes de restauration génitale et les hommes désirent conserver une sexua-
lité de qualité a tout age.

Ces techniques touchent bien siir les femmes jeunes dans un désir d’amélioration de leur sexualité et d’embel-
lissement esthétique génital, mais aussi toutes les femmes souffrantes en post-partum, au cours d’'une méno-
pause invalidante, ou dans les suites de cancer ou de chirurgie gynécologique. Les hommes demandeurs,
quant a eux, souhaitent a la fois améliorer I’aspect esthétique mais aussi conserver leur puissance sexuelle.

Aujourd’hui, grace a de nouvelles armes thérapeutiques telles que 1’acide hyaluronique, la graisse, le PRP,
les lasers, la radiofréquence, les LED et des actes chirurgicaux simples, de nombreuses solutions efficaces
peuvent tre proposées.

® Une équipe unique de spécialistes: gynécologues médicaux et chirurgicaux, plasticiens, urologues,
sexologues, kinésithérapeutes, psychologues...

® Des orateurs de renoms: Pr Bernard-Jean Paniel, Pr Pierre Mares, Pr René Yiou, Pr Jean-Paul Meningaud,
Dr Barbara Hersant, Dr David Elia, Dr Gaoussou Touré, Dr Luc Benichou, Dr Nicolas Berreni,
Dr Delphine Haddad, Mme Aurélie Blaugy, Dr Stéphane Bounan, Mme Catherine Blanc, Dr Laurent Benadiba. ..

Préprogramme et inscription* via le site : www.dutic.info (onglet CUMEG)
ou aupres du responsable de I’enseignement uniquement par e-mail :
laurentbenadiba@orange fr

* Le nombre de places étant limité, les préinscriptions sont ouvertes des a présent aupres du Dr Laurent BENADIBA et unique-
ment par e-mail (joindre CV abrégé et une lettre de motivation).
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Chirurgie mammaire et allaitement

RESUME: La chirurgie mammaire, qu’elle soit d’augmentation, de réduction ou de cure de ptoése, ne
compromet pas l'allaitement maternel. Toutefois, il est prudent de prévoir des difficultés d’allaitement
lorsqu'une femme a bénéficié d’'une chirurgie mammaire, surtout pour le premier enfant suivant

I'intervention.

Enfin, trois situations au cours d’une chirurgie mammaire peuvent compromettre 1’allaitement maternel:
la désinvagination du mamelon ombiliqué, la réduction mammaire selon la technique de Thorek et la
complication de perte du mamelon par nécrose.

— R. ABS

Chirurgie plastique et esthétique,

MARSEILLE.

a COFAM (Coordination fran-

caise pour l’allaitement mater-

nel), association ceuvrant a la
protection et au soutien de l’allaite-
ment maternel, m’a contacté derniere-
ment pour évoquer les conséquences
de la chirurgie mammaire sur 1’allai-
tement maternel. Cette sollicitation
est I’occasion de se pencher sur ledit
aspect fonctionnel de notre chirurgie
morphologique.

Les fiches d’information de la SOFCPRE
(Société frangaise de chirurgie plas-
tique reconstructrice et esthétique)
mentionnent la possibilité d’allaiter
apres une plastie mammaire (réduc-
tion, cure de ptose ou augmentation).
Elles précisent notamment qu'une gros-
sesse ultérieure “est bien évidemment
possible ainsi qu’un allaitement”, mais
conseillent “d’attendre au moins six
mois aprés I'intervention”.

Les plasties mammaires peuvent étre
effectuées chez la femme a partir de
15 ans. Lorsque les patientes expriment
le souhait de bénéficier d’une telle
chirurgie, les plus jeunes ne pensent
pas forcément a une future maternité et
un allaitement éventuel, mais la grande
majorité des chirurgiens aborde ce sujet
avec elles et leur annoncent qu’elles
pourront allaiter [1].

Certains leur conseillent d’éviter une
grossesse et ’allaitement les premieres
années suivant la chirurgie par crainte,
semble-t-il, que les variations du volume
des seins provoquées par la grossesse et
I’allaitement n’entrainent des modifica-
tions morphologiques et des cicatrices
inesthétiques pour les patientes.

Prothéses mammaires

De plus en plus de femmes se font poser
des implants mammaires. L'insertion
des protheses peut se faire par une inci-
sion péri-aréolaire, axillaire ou sous-
mamimaire.

Si I'incision péri-aréolaire peut impac-
ternégativement ’allaitement, les autres
voies d’abord n’ont en principe aucune
conséquence sur la capacité fonction-
nelle de la glande mammaire. Il se peut
néanmoins que I'implant comprime
ladite glande, surtout s’il est placé en
rétroglandulaire, s’il est volumineux et
en cas de formation d’une coque, ce qui
peut provoquer une légere atrophie de la
glande mammaire.

La petite taille des seins, qui amene les
femmes a demander la pose d’implants,
peut résulter aussi d’une agénésie ou
d’une hypogénésie de la glande mam-




maire, responsable en soi d"une produc-
tion lactée insuffisante. Cela est toutefois
tempéré par des études selon lesquelles
I’allaitement ne dépendrait pas de la
quantité de tissu glandulaire contenu
dans le sein. Des difficultés peuvent éga-
lement se poser en cas de sein tubéreux
ou d’asymeétrie majeure.

Quoi qu’il en soit et quel que soit le cas
de figure, le comportement des femmes
ayant bénéficié d’une augmentation
mammaire tend généralement vers un
taux moindre d’allaitement maternel,
comparativement aux femmes qui
n’ont pas eu recours a ce type de chirur-
gie [2, 3].

Plastie de réduction
mammaire

La quantité de tissu glandulaire restant
apres une réduction mammaire peut se
révéler insuffisante pour assurer la sécré-
tion lactée nécessaire al’allaitement. Les
vaisseaux sanguins lésés peuvent en
effet ne plus assurer une vascularisation
satisfaisante des alvéoles sécrétoires. Des
lésions des nerfs peuvent aussi interférer
avec le réflexe d’éjection et la sécrétion
des hormones de la lactation. Le sein est
en effet innervé par une branche du qua-
triéme nerf intercostal, lequel chemine
en profondeur dans le quadrant inféro-
latéral du sein et devient plus superfi-
ciel a hauteur de l’aréole. La section des
canaux lactiferes empéche I’écoulement
du lait s’il n’y a pas de recanalisation.

Une étude portant sur ’allaitement
maternel selon le type de pédicule uti-
lisé en réduction mammaire fait état d'un
taux de réussite de 1’allaitement mater-
nelde 71 % avec un pédicule supérieur,
de 77 % avec un pédicule inférieur et
de 63 % avec un bipédicule. Cela étant,
22 % des femmes ayant bénéficié d'une
plastie de réduction mammaire n’ont
pas tenté du tout d’allaiter apres I'inter-
vention. Parailleurs, aucune relation n’a
été identifiée entre la quantité du tissu
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| > Lallaitement ne nuit pas a I'esthétique du sein. Il le protége notamment

de la pathologie cancéreuse.

E% Il est prudent d’attendre au moins 6 mois aprés I'intervention.

E% La lipoaspiration mérite une mention spéciale chez la jeune fille désirant
réduire le volume de sa poitrine et sauvegarder toutes ses capacités
d’allaitement futur. Elle transforme I’hypertrophie en ptése mammaire,
respectant intégralement le tissu glandulaire et I'innervation du sein.

mammaire réséqué et I’habilité a ’allai-
tement maternel [4].

Enlever une grande quantité de sein peut
affecter la lactation de diverses fagons.
Certaines études ont montré qu’il n’y
avait pas de différence d’allaitement
entre le groupe de femmes ayant béné-
ficié d’une chirurgie de réduction et le
groupe témoin [5-8].

D’autres publications prouvent le
contraire, faisant état de trois fois plus
de difficultés d’allaitement apres une
chirurgie mammaire [9-11].

Enfin, la technique de réduction mam-
maire par lipoaspiration, lorsqu’elle est
possible ou indiquée, permet de préser-
ver I’allaitement maternel. Mais outre
le fait qu’en débarrassant la glande
mammaire des tissus adipeux environ-
nants, elle transforme ’hypertrophie
mammaire en ptése mammaire. Elle
n’est pas prise en charge par 1’Assu-
rance Maladie, méme sil’on retire plus
de 300 g par sein.

Si l’on se retrouve devant une jeune
fille souffrant d’une poitrine trop volu-
mineuse a composante adipeuse prédo-
minante, deux options s’offrent a nous:
—latechnique chirurgicale classique, qui
consiste a retirer une masse compacte
de 300 g par sein. Cette technique est
prise en charge par ]’ Assurance Maladie,
mais nous devrons prévenir la patiente

que 'allaitement de son premier enfant
risque d’étre contrarié.
—lalipoaspiration des seins. Cette opéra-
tionn’est pas prise en charge par I’ Assu-
rance Maladie, mais elle préservera la
glande mammaire et par conséquent
I’allaitement maternel de la patiente des
son premier enfant [12].

Les chirurgies mammaires
pouvant compromettre
I'allaitement maternel

Trois situations au cours d’une chirur-
gie mammaire peuvent compromettre
I’allaitement maternel. Le fonctionne-
ment normal de la lactation nécessite
une glande mammaire fonctionnelle,
la continuité des canaux lactiferes qui
amenent le lait jusqu’au mamelon, une
sensibilité normale du mamelon et
I’intégrité du systeme nerveux a 1’ori-
gine dela sécrétion réflexe de prolactine
et d’ocytocine.

>>> La chirurgie du mamelon rétracté ou
invaginé ou ombiliqué. Cette caractéris-
tique jugée inesthétique n’empéche pas
I’allaitement, méme si le démarrage est
parfois plus laborieux. Si, en revanche,
un ou les deux mamelons sont sévere-
ment ombiliqués, ’allaitement pourra
étre difficile, voire impossible.

>>> La réduction mammaire selon
Thorek: le mamelon a été détaché du
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sein pour étre greffé dans sa nouvelle
position. Cette technique est réservée
aux cas de gigantomastie de la femme
de la cinquantaine, souvent obese, avec
un mamelon situé a plus de 40 cm du
creux sus-sternal.

>>> La complication de perte du mame-
lon parnécrose, qui compromet I’allaite-
ment maternel futur.

Dans ces trois cas, la lactation est théo-
riquement impossible. Cependant, il
existe des cas documentés de femmes
ayant pu allaiter aprés ce type de chirur-
gie, ce qui interpelle quant a la capacité
derégénération des canaux mammaires.

Le corps humain dispose d'une impor-
tante capacité d’autoréparation (surtout
celle des fonctions assurant la péren-
nité de ’espece: activité sexuelle, allai-
tement...). Avec le temps, les canaux
galactophores peuvent se reconstituer,
les nerfs peuvent “repousser”. Plus le
temps écoulé depuis la chirurgie est
long, plus les chances de réparation sont
élevées. Chaque nouvelle grossesse est
a l'origine d’un développement impor-
tant de la glande mammaire, en vue de
I’allaitement de I’enfant a venir. Une
mere pourra ne pas réussir a avoir suf-
fisamment de lait pour un enfant, et en
avoir suffisamment pour le suivant [13].

Conclusion

L’allaitement ne nuit pas a ’esthétique
dusein, au contraire. Il le protége notam-
ment de la pathologie cancéreuse.

Il est prudent de prévoir la possibilité
de difficultés d’allaitement lorsqu’une
femme a bénéficié d’une chirurgie mam-
maire, surtout pour le premier enfant
suivant I'intervention.

La chirurgie mammaire — d’augmenta-
tion, de réduction ou de cure de ptose —
ne compromet pas I’allaitement maternel.

La technique de lipoaspiration dans la
réduction, transformant celle-ci en ptdse
mammaire, respecte intégralement le
tissu glandulaire et I’innervation du
sein. La lipoaspiration mérite une men-
tion spéciale chez la jeune fille désirant
sauvegarder toute ses capacités d’allai-
tement futur.

Remerciements aux docteurs Gérard Flageul,
Marwan Abboud et Francois Petit.
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Le lipofilling médio-facial
peropératoire par voie de lifting:
une nouvelle technique d’injection

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

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

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

— C. CLERICO

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

a demande de prise en charge

du vieillissement facial est fré-

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

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

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

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

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




Patients et méthodes
1. Etude cadavérique

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

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

>>>Du c6té gauche, nous avons réalisé
un LCF avec décollement du SMAS, fer-
meture classique et réalisation dun lipo-
filling selon la technique classique décrite
par Coleman [6]: injection de 13 cc en
moyenne de graisse marquée au bleu
de méthyléne dans le malar fat pad et le
SOQOF, puis injection de graisse dans le
SNGetlalevre par un point commissural.

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

2. Etude clinique
e Patientes

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

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

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

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

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

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

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

Quantité moyenne

Quantité minimale | Quantité maximale

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

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

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

o Méthode d’évaluation

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

Résultats
1. Etude cadavérique

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

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

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

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

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

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

2. Etude clinique

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

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

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

F1G. 3: Préopératoire.

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

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

F1G. 5: Postopératoire a 6 mois.

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

Discussion

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

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

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

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

ﬁ

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

| > Le vieillissement facial comporte une part importante de modifications

volumétriques.

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

un effet de rajeunissement.

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

prise.

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

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

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

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

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

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

Conclusion

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

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

injection peropératoire permettrait 3. Pessa JE, Cuen Y. Curve analysis of the orbicularis oculi muscle and platysma.
une meilleure harmonie dans la dis- aging orbital aperture. Plast Reconstr Surg, Ann Chir Plast Esthét, 1992;37:95-106.
s . . 2002;109:751-755; discussion 756-760. 15. Lirtee JW. Three-dimensional rejuvenation
position de la graisse avec une meil- 4. Pessa JE. An algorithm of facial aging: of the midface: volumetric resculpture by
leure dispersion dela graisse marquée, verification of Lambros’s theory by three- malar imbrication. Plast Reconstr Surg,
et donc suppose un meilleur taux de dimensional stereolithography, with ref- 2000;105:267-285; discussion 286-289.
prise. Enfin, cette intervention permet erence to the pathogenesis of midfacial 16. NEUBER GA. .Fett transplantation. Ver!
, K K K aging, scleral show, and the lateral subor- Dtsch Ges Chir, 1893;22:66 Long Vern.
d’obtenir un grand taux de satisfaction bital trough deformity. Plast Reconstr Surg, ~ 17. Lexir E. Freie Fetttransplantation. D Dtsch
globale. Les complications et les incon- 2000;106:479-488; discussion 489-490. Med Wochenschr, 1910;3:640.
vénients sont faibles. 5. Fovatier JL, MojaLLaL A, VourLiaume D et al. 18. IrLouz YG. The fat cell “graft”: a new tech-
Clinical evaluation of structural fat tissue nique to fill depressions. Plast Reconstr
L. . . . graft (Lipostructure) in volumetric facial Surg, 1986;78:122-123.
Ainsi, il s’agit d’'une technique simple, restoration with face-lift. About 100 cases.  19. ILLouz YG. La sculpture chirurgicale par
efficace et reproductible, permettant Ann Chir Plast Esthet, 2004;49:437-455. lipoplastie. Perspectives d’avenir la réinjec-
d’obtenir de bons résultats et un fort 6. CoLEmAN SR. Structural fat grafts: the ideal tion ou transposition autogéne de la graisse
K K K filler? Clin Plast Surg, 2001;28:111-119. aspirée. Paris: Arnette, 1988:389-396.
taux de satisfaction chez les patientes. 7. Mitz V, LEBLaNc P, MaLabry D et al. Results 20. I.Louz YG. Present results of fat injection.
Au vu de cette étude, la greffe d’adi- of biplane face lifts with maximal skin Aesthetic Plast Surg, 1988;12:175-181.
pocytes par lipostructure constitue un(.ierlining and vertical SMAS flap. Ann ~ 21. FOI{RI\.IH?R P. Liposculpture: Ma technique.
un trés bon moyen de restaurer les Chir Plast Esthet, 1996;41:603-612. 2¢ édition. Pz'ms. Arnette, 1996.
T 8. CoLEMaN SR. Long-term survival of fat  22. Trepsar F. Lipostructure du tiers moyen
volumes de la face, en particulier dans transplants: controlled demonstrations. du visage. Ann Chir Plast Esthét, 2009;
la sous-unité malaire. Aesthetic Plast Surg, 1995;19:421-425. 54:435-443.
9. CoremaN SR. Facial recontouring with lipo-
structure. Clin Plast Surg, 1997;24:347-367.
10. Furron JE, Suarez M, Suverton K et al.
. . Small volume fat transfer. Dermatol Surg,
Bibliographie 1998;24:857-865.
1. GonzaLEz-ULLoa M, Frores ES. Senelity 11. Furron JE, Parastouk N. Fat grafting.
of the face: Basic study to understand its Dermatol Clin, 2001;19:523-530, ix.
causes and effects. Plast Reconstr Surg,  12. Trepsar F. Les liftings des régions malaires,
1965;36:239-246. jugales et nasogéniennes. Rapport du  Lauteur a déclaré ne pas avoir de conflits
2. Pessa JE, Zaboo VP, Muriver KL et al. XXXIX® congres de la SOFCPRE. Ann Chir ~ d’intéréts concernant les données publiées
Relative maxillary retrusion as a natural Plast Esthét, 1994;39:597-622. dans cet article.
r-— - - - - - -----=---=-=-=-=-—"=

réaliteés

Médecin:
Etudiant/Interne:
(joindre un justificatif)

(DOM-TOM compris)

91, avenue de la République — 75011 Paris
Déductible des frais professionnels

Etranger: [11an:80€ [J2ans:120€

Bulletin a retourner a: Performances Médicales

réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 17_Septembre 2016

consequence of aging: combining skeletal
and soft-tissue changes into an integrated
model of midfacial aging. Plast Reconstr
Surg, 1998;102:205-212.

13. Jaurrrer JL, MacarLoN G. Volumes and
facial rejuvenation. Ann Chir Plast Esthét,
2003;48:332-338.

14. Pereiire CH. Cervicofacial rejuvenation,

[Bulletin d'abonnement:l

en CHIRURGIE PLASTIQUE

[Joui, je m'abonne a Réalités en Chirurgie Plastique

O1an:60€ [J2ans:95€
O1an:50€ [2ans:70€

M Réglement

Signature:

O Par chéque (a l'ordre de Performances Médicales)

[ Par carte bancaire n° | 111 | 11| | 111 | 111 |
(a l'exception d’American Express)

Date d’expiration: I_I_I_I_l Cryptogramme: I_I_I_l

- ____ |




réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 17_Septembre 2016

IVIAIN

Prise en charge actuelle
des panaris pulpaires

RESUME: Les panaris pulpaires ne représentent que 10 % de l'ensemble des panaris, mais sont ceux qui
posent le plus de problémes, tant diagnostiques que thérapeutiques. Leur diagnostic est purement clinique.
La prescription d’'une antibiothérapie peut masquer la gravité de l'atteinte et retarder la prise en charge
chirurgicale. Les patients sont alors vus au stade de complication, surtout ostéite associée.

Le choix de I’abord de drainage suppose une bonne connaissance de ’anatomie et de la physiopathologie
pulpaire. Un traitement chirurgical inadéquat est source de récidive.

— S. CARMES, C. DUMONTIER
Urgences Main Guadeloupe, Centre
de la Main, Villan® 20, ZAC Moudong
Sud, BAIE-MAHAULT, La Guadeloupe.

amain est’organe le plus exposé

aux traumatismes, et toute plaie

peut étre la porte d’entrée de
nombreux germes. Les infections de
I’extrémité digitale sont les plus fré-
quentes, elles représentent environ 1/3
de I’ensemble des infections de la main
[1-3]. Bien que la plupart soient bénignes,
une erreur de diagnostic ou un traite-
ment initial non adapté peut augmenter
leur morbidité. Parmi les infections dis-
tales de doigt, la localisation pulpaire
représente 6,4 % des 420 infections du
membre supérieur [4]. Elles semblent
diminuer en fréquence, car les panaris
pulpaires représentaient 16,2 % d’une
série de 2700 infections de la main en
1951 [5] et 12 % des 330 infections des
doigts dans les années quatre-vingt [6].
Dans notre série [7], cela représentait
1,6 patient/mois. Il s’agit pour moitié
d’hommes d’age moyen 44 ans et pour
moitié de femmes d’Age moyen 53 ans.

Pour des raisons obscures, la traduction
anglaise du panaris pulpaire est felon
qui a le méme sens que le mot francais
“félon”. Une recherche sur PubMed
avec comme mot-clé felon retrouvera
91 articles, mais la grande majorité
concerne la médecine légale ou la psy-
chiatrie. On note aussi 10 case reports

de false felon liés a des métastases, des
maladies virales ou des anomalies congé-
nitales. Cing articles sont des revues de
la littérature ; deux publications datant
de 1940 et de 1975 parlent spécifique-
ment du panaris pulpaire et des inci-
sions nécessaires au traitement [8-9], une
publication concerne I’histoire naturelle
d’un panaris non traité [10], etiln’y aau
final qu'une série ancienne (1951) de 438
cas de panaris pulpaires [5].

Un article de formation médicale conti-
nue récent [11] se terminait par “We
found no data regarding the manage-
ment of felon... Only review articles with
expert opinion (Level V evidence)... The
management of felon is based entirely
on tradition and expert opinion.” Notre
article, basé sur une série revue récem-
ment [7], a pour objet d’argumenter les
différents éléments retrouvés dans la lit-
térature qui ne sont le plus souvent que
desavis d’experts nereposant sur aucune
base scientifique, mais sur I’habitude.

Les causes de I'infection

Le panaris pulpaire fait suite a une ino-
culation directe, mais cela passe ina-
percu dans 25 % des cas, soit que les




réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 17_Septembre 2016

patients ne s’en souviennent pas, soit
que I'inoculation a été imperceptible [7].
Les piqtres végétales, les éclats de verre,
les écorchures et les petites plaies sont
la principale cause [3]. Lowden pen-
sait que seuls les travailleurs manuels
étaient a risque, car il n’en avait jamais
observé chezles infirmieres et les méde-
cins... [5]. Mais, dans notre expérience,
la moitié des patients n’étaient pas des
travailleurs manuels. Quelques panaris
sont iatrogénes et connus sous le nom
de fingerstick felon, en rapport avec les
piqtres de la pulpe réalisées pour la
mesure du dextro chez les diabétiques.

Le risque infectieux est plus élevé
chez les patients immunodéprimés,
de maniére permanente ou temporaire
(diabétiques, alcooliques chroniques,
drogués, patients sous immunosuppres-
sion...). Les patients diabétiques sont a
I'origine de 7 a 58 % des infections de la
main hospitalisées. Enfin, ces patients
diabétiques nécessitent plus d’inter-
ventions chirurgicales pour obtenir leur
guérison, et sont plus souvent amputés
(48 %) que les non diabétiques (5 %)
[12]. 8 % de nos patients étaient diabé-
tiques (soit la prévalence du diabete aux
Antilles en 2012, source InVS), et 17 %
avaient un facteur prédisposant, ce qui
est plus faible que dans d’autres séries
alors que le diabete est deux fois plus
fréquent aux Antilles qu’en métropole
(Source InVS).

Les difficultés diagnostiques

Selon les séries, ce sont le pouce et
I'index, ou le majeur, qui sont le plus sou-
vent atteints [7, 13]. Le diagnostic repose
surlanotion d'un traumatisme pénétrant,
rapidement suivi d"'une douleur pulpaire.
Cette douleur est ressentie comme étant
plus importante que dans les panaris
péri-unguéaux, et s’accompagne d’un
gonflement pulpaire qui ne dépasse pas
le pli IPD (pli de flexion de I'articulation
interphalangienne distale), sauf com-
plications [12-13] (fig. 1). La perte du

FIG.1: A.Une pulpe tendue et douloureuse doit faire évoquer le diagnostic de panaris pulpaire.
B. Rarement le pus se devine sous la peau en tension.

ballotement pulpaire témoigne d'une
collection sous tension [3, 6]. Le pusn’est
pas toujours visible, et la tension des tis-
sus associée a la douleur insomniante
suffit a faire porter le diagnostic.

Le retour spontané d’une certaine sou-
plesse pulpaire signe la destruction
phalangienne [1]. La réalisation d’une
radiographie est obligatoire, comme
dans toutes les infections, mais n’estréa-
lisée que dans moins de 2/3 des cas. Elle
est le plus souvent normale — Iostéite
mettant plusieurs jours a étre visible —
mais elle peut permettre de la suspec-
ter et a une importance médico-légale.
Dans le cadre de 'urgence, IRM, scanner
et scintigraphie n’apportent rien de plus
faute d’une sensibilité et d'une spécifi-
cité suffisantes.

Le diagnostic est clinique: douleur
insomniante et tension de la pulpe suf-
fisent pour porter le diagnostic de pana-
ris pulpaire. Une radiographie centrée
est indispensable

Les complications

Apres un traumatisme pénétrant, toutes
les infections évoluent en trois phases:

—la phase inflammatoire initiale peut
évoluer, spontanément ou apres traite-
ment médical, vers la guérison;

—une fois a la phase d’abcédation, le
traitement ne peut étre que chirurgical ;

—la phase des complications apparait en
I’absence de traitement. Si le traitement
estinadapté, on peut observer une fistu-
lisation (fig. 2), un phlegmon des gaines,
une ostéite voire une arthrite de I'IPD
[1] (fig. 3 et 4). Ces complications sont
rares, 5 cas seulement dans une série de
330 panaris [6].

Watson [10] a décrit un cas de panaris
pulpaire négligé ayant conduit a une
ostéite et a un phlegmon chez un diabé-
tique qui avait eu une tentative d’aspi-
ration du pus. La cause la plus fréquente
de complication actuellement est la for-
mation d’une abcédation abatardie par
la prescription d’antibiotiques (1/3 de
nos cas). Les signes cliniques sont dis-
crets, la douleur est acceptable pour les
patients, la pulpe devient infiltrée et
dure. Mais, I'infection progressant, on
aboutit a une ostéite voire a une diffu-

FI1G. 2: Fistulisation d'un panaris pulpaire (avec
nécrose pulpaire et ostéite) ayant conduit a une

amputation.
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FIG. 3: Représentation schématique de la diffusion de I'infection dans un panaris pulpaire.

FIG. 4: Ostéite majeure: évolution d'un panaris
pulpaire mal pris en charge conduisant a une
amputation.

sion de I'infection a la gaine des fléchis-
seurs ou a ’articulation.

Dans D’article de Lowden [5], 72 des
438 patients (16 %) avaient une ostéite,
et ce sont les patients consultant tardive-
ment qui étaient les plus arisque [1, 5].
Dans notre expérience, les patients
qui consultaient tardivement (délai
moyen de 9 jours avec des extrémes de

2 a 30 jours) étaient ceux qui avaient
recus des antibiotiques, parfois associés
ades AINS. 4 patients (8 %) présentaient
une ostéite ou une nécrose pulpaire lors
de la premiére consultation (fig. 2), 3 ont
été amputés dont 1 jeune de 20 ans de
deux doigts.

L’ostéite peut étre liée a une inocula-
tion directe mais aussi a I'ischémie
phalangienne liée a la pression des tis-
sus infectés sur les artéres nourriciéres
[1,10]. L'inflammation locale augmente
la pression sur les tissus, entraine une
baisse du pH et une moindre tension en
oxygene, ce qui aboutit a la formation
de microthrombi des vaisseaux intra-
osseux avec nécrose osseuse. Quand
existe une séquestration osseuse, en
I’absence de vascularisation, cela
constitue un réservoir pour les bactéries
qui sont inaccessibles a un traitement
antibiotique.

Lowden (1951) a décrit trois types
d’ostéite : une ostéite de la houppe pha-
langienne avec nécrose de ’appareil
unguéal (30 % de ces cas), ce qui ne
correspond pas tout a fait a un panaris
pulpaire; une ostéite superficielle qu’il
appelait une périostite dans 24 % de ses
cas; enfin, une infection massive de’os
dans 45 % des cas, ce qui correspond
aussi a notre expérience [5].

Germes

Le Staphylococcus aureus est respon-
sable de 80 % des infections de la main,
ce qui a été le cas dans notre série [14].
Dans une série de 3330 panaris (toutes
localisations confondues), ont été
retrouvés S. aureus dans 55 % des cas,
S. epidermidis dans 6 %, Streptococcus
12 % et une infection polymicrobienne
dans 25 % des cas [6]. Dans une autre
étude, S. aureus représentait 54 % des
454 panaris, Streptococcus 26 %, enté-
robactérie 6 % et une atteinte polymi-
crobienne dans 21 % des cas [15]. Les
infections polymicrobiennes sont plus
fréquentes dans les plaies agricoles, les
morsures, chez les drogués et les immu-
nodéprimés [14], ce qui n’était pas le cas
dans notre série [7].

L’existence d’infection par des staphy-
locoques méti-R (résistant a la méticil-
line) semble augmenter, et représentait
34 % des infections de la main dans
un service de chirurgie de la main [4].
Les infections a staphylocoques méti-R
seraient plus fréquentes dans les pana-
ris pulpaires que dans les autres loca-
lisation a la main [16]. Une infection
a staphylocoque méti-R va allonger le
délai (de 2 jours, le temps d’avoir les
résultats) d’un traitement antibiotique
approprié. Nous verrons plus loin que
les antibiotiques ne sont pas utiles dans
la plupart des cas.

Le traitement médical

Depuis I'apparition de la pénicilline,
on discute pour savoir si oui ou non un
traitement “médical” est possible dans
les infections de la pulpe [17]. Le traite-
ment médical associe aux antibiotiques
un repos complet de toute la main et sa
surélévation dans une écharpe, il ne se
congoit qu’au stade inflammatoire, avant
I’apparition du pus [5, 14]. Rappelons
une notion de bon sens: le pus n’est pas
vascularisé, les globules blancs et les
macrophages ne peuvent y accéder, les
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antibiotiques non plus! Cependant, si on
utilise des antibiotiques, I’évolution doit
étre favorable dans les 24 heures, comme
le soulignait déja Lowden en 1951 [5].
Nous préférons un traitement médical
local (notamment bains d’'Hexomédine
transcutanée®). Dans la série de Lowden,
seuls les patients se présentant dans les
4 premiers jours suivant 'inoculation
(18 % des cas) ont pu étre traités médi-
calement. Nous avons pu traiter médica-
lement 10 % de nos cas.

Le risque est d’abatardir la présentation
clinique et de faire croire au patient
qu’il va mieux. 16 % des patients de
Lowden se sont présentés tardivement,
ou avaient été traités de fagon imparfaite
[5]. Un tiers de nos patients avaient regu
des antibiotiques. Dans notre série, les
patients qui ont récidivé apres le traite-
ment avaient plus souvent regu des anti-
biotiques (80 % vs 21 % pour ceux sans
antibiothérapie préalable); leurs préle-
vements étaient plus souvent négatifs (ce
qui ne permet pas de mettre en route de
fagon certaine une antibiothérapie adap-
tée en postopératoire si nécessaire). D'un
point de vue médico-légal, cela constitue
une perte de chance.

La voie d’abord
pour le drainage

Le pus se concentre au milieu de la pulpe
(fat pad) qui est le point de moindre
résistance, car c’est a cet endroit que les
bandelettes collagénes sont les moins
nombreuses [9,13]. L'idée d’une pulpe
compartimentée par des septa avait
été introduite par Kanavel en 1912,
mais elle n’est pas exacte. La pulpe est
certes un élément fermé, mais il n’y a
pas de septa, seulement des cloisons
fibreuses formant un enchevétrement
complexe fixant la peau a la phalange,
a la maniere “d’un parachutiste attaché
a son parachute” [18] (fig. 5). Il se crée
de multiples compartiments interstitiels
qui contiennent des glandes sudoripares
et de la graisse. Si le pus peut s’étendre

F1G. 5: A. Vues IRM d'une pulpe des doigts. B. Notez les septa qui fixent la peau de la pulpe a la phalange,
mais qui ne constituent pas des cloisons étanches pour autant.

dans toute la pulpe, il est surtout dans
sa partie distale. Par conséquent, I’idée
d’effondrer les cloisons est, d’une part,
inappropriée car n’apportant rien au
drainage chirurgical et, d’autre part,
celarisque de créer une instabilité de la
pulpe qui aura perdu sa fixation [9, 18].

Comme ’avait proposé Kanavel, beau-
coup d’auteurs, y compris dans des
publications récentes, recommandent
une incision en J (hockey stick). Certains
proposent méme des incisions en
“gueule derequin” ou traversantes d'un
coté de la pulpe a ’autre avec effondre-
ment des septa, et parfois mise en place

d’un drain [14, 19]. Dans ces articles, on
trouve comme argument a ces incisions
latérales qu’une incision directe peut
entrainer ’ouverture et ’inoculation
de la gaine, la section des anastomoses
artérielles ou nerveuse... Tout celanous
parait incorrect, voire dangereux.

Les travaux anatomiques ont montré qu’il
n’y avait pas de septa a effondrer. Quand
I'infection est centrale, ce qui est le plus
souvent le cas (I’abcés prédomine au
milieu de la pulpe), une incision directe
permet de la drainer sans abimer les tis-
sus moins malades sur les cotés (fig. 6).
Enfin, si le chirurgien est suffisamment

F1G. 6: Lincision (et 'excision qui va suivre) se font sur le sommet de la collection, le plus souvent au

milieu de la pulpe, ce qui permet un drainage efficace.
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maladroit pour tout couper avec une inci-
sion pulpaire, il sera tout aussi dangereux
avec des incisions latérales, prenant la
moitié voire toute la pulpe! Cependant,
ce débat est aussi vieux que les publica-
tions sur le sujet puisque Pilcher, Bolton
et Lowden [1, 5, 17] considéraient de
leur co6té que les incisions en J étaient
dangereuses et préféraient une incision
directe. Kilgore insistait sur la nécessité
d’une incision directe et longitudinale
plutét que latérales ou transversales [9].
Comme d’autres [6, 13], nous préférons
les incisions directes sur la zone la plus
tendue. La voie d’abord doit étre la plus
directe possible.

Toutefois, une incision simple ne suffit
pas. Il est important d’exciser les tissus
dévitalisés sous-jacents, ce qui accélere
la cicatrisation, apporte de I’oxygéne
qui est I’élément le plus bactéricide qui
existe et ne laisse que des tissus sains
(fig. 7). La peau est tellement tendue que
les nerfs et arteres sont a distance de la
lame de bistouri. Enrevanche, il fautres-
ter distal de 3 a 5 mm au pli digital distal
pour éviter d’ouvrir la gaine. L'excision
destissusinfectés et le lavage a1’eau sans
pression suffisent.

POINTS FORTS

E—) Le diagnostic est clinique: douleur insomniante et tension de la pulpe
suffisent pour porter le diagnostic de panaris pulpaire.

| => Une radiographie centrée est indispensable.

| = La voie d’abord doit étre la plus directe possible.

| => Lexcision des tissus infectés et le lavage a 'eau sans pression suffisent.

|:—> Au premier pansement postopératoire, le patient est guéri.

Le prélevement peropératoire est
indispensable mais, comme beaucoup
d’autres [20], nous ne prescrivons pas
d’antibiotiques en postopératoire. Nous
pensons qu'un drainage chirurgical bien
fait, en laissant largement ouvert avec
un pansement humide non adhérent
et la main surélevé dans une écharpe
sont suffisants. Aprés drainage, les
infections a staphylocoques sont gué-
ries lors du premier pansement, et les
antibiotiques risquent selon nous de
masquer un drainage insuffisant ou une
évolution défavorable. Cette attitude est
moins formelle en cas de complications

FI1G. 7: Comme pour toutes les infections, 'excision doit enlever tous les tissus malades, et doit étre laissée
grande ouverte pour permettre une cicatrisation de qualité.

et chez les patients immunodéprimés,
bien qu’il n’y ait pas d’arguments scien-
tifiques formels. Le premier pansement
est fait dans les 2 & 5 jours qui suivent,
puis de fagon hebdomadaire au moins
si I’évolution est favorable. Un panse-
ment tous les 2 jours ne nous semble pas
apporter de bénéfice.

Il est hors de question d’appuyer sur la
pulpe pour faire sortir le pus, I'hyper-
pression risque au contraire de dissé-
miner I'infection. Il en est de méme du
lavage qui doit se faire sans pression,
sous peine de disséminer les germes.
Rappelons que les antiseptiques sont
inhibés par le sérum, etn’ont pasI’AMM
pour étre mis dans les plaies. Le lavage
se fait donc a ’eau seule [21].

Il ne faut pas drainer, car le drain n’est
rien d’autre qu'un corps étranger laisser
dans un tissu infecté. 40 % des patients
réopérés dans notre série avaient eu un
drain [7].

Aumoindre doute, il faut curetter la pha-
lange et, en cas d’ostéite avérée, retirer
tout I’os pathologique (tout ce qui vient
avec une curette manipulée fermement
mais sans arracher...).

Les récidives

Dans notre série rétrospective, nous
avons observé un taux inacceptable de




récidive (pratiquement 25 %). Les expli-
cations sont multiples.

>>> Les patients ont initialement été pris
en charge le plus souvent par de jeunes
internes non encadrés. On n’improvise
pas lamise a plat d’'un panaris pulpaire,
et plusieurs patients n’ont eu qu'une
incision faite sous anesthésie locale,
sans mise a plat des tissus infectés.

>>> Un tiers des patients avaient regu
des antibiotiques, ce qui rend 1’estima-
tion des tissus malades plus difficile.

>>> 40 % ont euun drain laissé en place.

>>> Enfin, les patients se sont pré-
sentés tardivement (9 jours), ce qui
entraine une extension de l'infection
et des complications plus fréquentes.
4 patients (8 %) ont été amputés, dont
1 de deux doigts. Les patients vus tar-
divement avaient eu des antibiotiques
et parfois également des AINS. Le délai
de prise en charge du panaris pulpaire
estun facteur pronostique important, la
pression de l'infection conduisant, outre
a l'ostéite, a la nécrose des tissus sous-
cutanés [5, 13].

Les suites opératoires

Une fois drainée, I'infection guérit assez
vite. La majorité des patients étaient
considérés comme guéris (ou allant gué-
rir sans aucun doute et donc non recon-
voqués) apres 12 jours. Cependant, les
patients ayant des facteurs de gravité
mettaient le double de temps (23 jours)
a guérir. Dans la série de Lowden, les
patients sans complications reprenaient
le travail apres 20 jours, apres 51 jours
en cas d’ostéite, mais avec un inter-
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valle important de 3 a 133 jours [5]. Au
premier pansement postopératoire, le
patient est guéri.

Conclusion

Le diagnostic de panaris pulpaire
demeure difficile, et cela conduit a des
traitements inadaptés associant souvent
antibiotiques voire AINS sans surveil-
lance. Dans la série de Lowden, 16 %
des patients qui se sont présentés tar-
divement, souvent au stade de compli-
cations, avaient été mal pris en charge
initialement. Malheureusement, 60 ans
plus tard, notre étude montre que les
choses ne se sont pas améliorées. Bien
que le panaris pulpaire soit un “clas-
sique” de la littérature et des cours de
sémiologie, sa prise en charge initiale
par le médecin traitant, I'urgentiste, ou
le chirurgien, reste encore trop souvent
imparfaite.
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Le lambeau perforant antérolatéral de
cuisse fin en chirurgie reconstructrice

RESUME : Le lambeau perforant antérolatéral de cuisse est un lambeau largement utilisé en reconstruction
cervico-faciale et des membres. Dans certaines indications de resurfacage et de modelage de lambeau (langue,
oropharynx...), ce lambeau peut s’avérer trop épais (tissu adipeux sous-cutané trop volumineux) et c’est, entre
autres, pour cela que le lambeau antébrachial est préféré dans ces indications malgré une morbidité plus
importante au niveau du site donneur.

Leslambeaux épais donnent des résultats fonctionnels qui nécessitent, selon les indications, des dégraissages
multiples chronophages et non dénués de dangerosité quant a la vascularisation du lambeau. Le prélévement
des lambeaux perforants dans le plan fascia superficialis (FS) semble étre une alternative séduisante pour
les reconstructions dans des régions anatomiques ot la finesse des tissus transposés est nécessaire, afin de
conserver la fonctionnalité et I'esthétique de la région.

Nous décrivons une technique originale qui consiste a prélever des lambeaux perforants antérolatéral de
cuisse dans le plan du fascia superficialis,lame conjonctive, vestige embryologique et de 1’évolution.

— 0. CAMUZARD,
A. DEBELMAS,
Q. QASSEMYAR

Institut Gustave-Roussy, VILLEJUIE.

e lambeau perforant de labranche

descendante de l’artéere circon-

flexe latérale de la cuisse, ou plus
communément appelé lambeau perforant
antérolatéral de cuisse, est largement uti-
lisé en chirurgie reconstructrice depuis
sa premiere description par Song et al.
en 1984 [1]. Ce lambeau peut étre utilisé
dans sa forme libre ou pédiculée pour
recouvrir des pertes de substances dans
des indications extrémement variées. Le
lambeau perforant antérolatéral de cuisse
est sirement le lambeau perforantle plus
populaire avec le lambeau de DIEAP
(Deep inferior epigastric artery perfo-
rator) et de TAP (Thoracodorsal artery
perforator). 1l est souvent utilisé comme
modele de référence du lambeau perfo-
rant [2]. En effet, de nombreuses études
anatomiques ont décrit avec précision le
nombre et le type de perforante vasculari-
sant ce lambeau [3]. Des études cliniques
ont également rapporté son utilisation
pour les couvertures des régions cervico-
faciales et des extrémités avec de tres

bonsrésultats fonctionnels et esthétiques,
faisant de ce lambeau une référence dans
de nombreux centres chirurgicaux [4].

La notoriété des lambeaux perforants
s’est faite surlaréduction de lamorbidité
du site donneur. En effet, ces lambeaux
respectent les tissus mous musculaires,
et ne sacrifient pas de gros troncs vas-
culaires tout en ayant des résultats
esthétiques et fonctionnels aussi satis-
faisants que les autres lambeaux. Malgré
ces avantages, les lambeaux perforants
ont également quelques inconvénients
propres a tous les autres lambeaux. Dans
desrégions ot lareconstruction doit étre
la plus fine possible, notamment dans
les indications de resurfagage au niveau
des membres ou de la région cervico-
faciale, ces lambeaux peuvent étre trop
volumineux du fait d'une épaisseur trop
importante du tissu adipeux, et peuvent
étreresponsables de lambeaux hypertro-
phiques ne s’adaptant pas parfaitement
ala perte de substance.
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CAS CLINIQUE1

Un patient de 71 ans, consultant pour une dysphagie totale a 8 ans d’'une pharyngo-laryngectomie totale, avec radiothérapie postopératoire.
Le patient présentait au scanner une sténose pharyngée compléte. lexamen clinique montrait une peau inflammatoire et une rétraction
cervicale majeure (A et B).

Une reconstruction circulaire pharyngée était nécessaire ainsi qu’'un apport cutané pour libérer la région cervicale. Devant les contraintes
spatiales, un lambeau fin nous a paru nécessaire pour la reconstruction de la filiére digestive avec un minimum d’encombrement.

Nous avons prélevé le lambeau antérolatéral sur la cuisse droite, sur deux perforantes (C), ce qui nous a permis d’'obtenir deux palettes
indépendantes dont une avec une conformation circulaire (D). La palette de gauche de conformation circulaire a servi a reconstruire le pharynx (E).
La palette de droite a permis la libération des rétractions et le resurfacage de la région cervicale antérieure (F). De plus, cette derniére était un
témoin clinique accessible pour la surveillance de la vitalité du lambeau.

Le patient a repris une alimentation normale 3 mois aprés 'intervention (G), avec un résultat esthétique satisfaisant au niveau cervical (H).
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C’est, entre autres, laraison pour laquelle
le lambeau antébrachial est préféré au
lambeau antérolatéral de cuisse dans
les reconstructions de la cavité buccale,
ou de I'oropharynx, dans de nombreux
centres chirurgicaux. Ces lambeaux
nécessitent des dégraissages primaires
ou secondaires chronophages et non
dénués de dangerosité quant a la vascu-
larisation du lambeau. Nous décrivons
une nouvelle technique de prélevement
des lambeaux perforants antérolatéral de
cuisse dans le plan du fascia superficialis
(FS), permettant d’obtenir des lambeaux
fins lors du prélevement du lambeau.

Du dégraissage aux
techniques de prélévement
de lambeaux fin: évolution
des concepts

Le dégraissage des lambeaux pédiculés,
ou libres, fait partie d’une étape clas-
sique de la chirurgie reconstructrice. Le
chirurgien y est largement confronté,
poussé par une demande croissante des
patients de plus en plus soucieux du
résultat esthétique méme en chirurgie
reconstructrice. Gette étape primordiale
de la chirurgie des lambeaux est souvent
non appréciée des chirurgiens, car chro-
nophage et faisant prendre des risques
vasculaires. C’est pourquoi de nombreux
auteurs ont tenté de proposer des tech-
niques de dégraissage sans pour autant
trouver la technique optimale.

1l existe deux types de dégraissage des
lambeaux: le dégraissage primaire et le
dégraissage secondaire. Le dégraissage
primaire est effectué durant le premier
temps opératoire, et consiste a retirer de
la graisse sur le lambeau une fois la dissec-
tion réalisée. Le dégraissage secondaire
s’effectue dans un deuxiéme temps opé-
ratoire une fois que le lambeau s’est inté-
gré sur son site receveur. Cette technique
est considérée, a ’heure actuelle, comme
la technique de référence de dégraissage
des lambeaux. Pourtant, elle nécessite au
moins un deuxiéme temps opératoire si

cen’est plus, etn’est pas dénuée derisque
quant a la vascularisation du lambeau.

Le dégraissage primaire qui est effectué
durant le premier temps opératoire est
souventinhomogene et périphérique, du
fait de lanécessité de laisser un tissu adi-
peux de protection autour du pédicule.
Cette technique peut entrainer des souf-
frances vasculaires de la palette cutanée.
Le premier a s’étre intéressé au dégrais-
sage primaire des lambeaux perforants
est Kimura [5]. Apres avoir levé le lam-
beau de fagon classique, ’auteur décrit
une technique de dégraissage au niveau
del’arrivée du pédicule dans le lambeau.
La “microdissection” dégage le tronc de
la perforante, puis excise les gros lobules
graisseux en profondeur pour faire appa-
raitre les premieres branches de division
sous-cutanées dans le plan au-dessus du
FS. La dissection s’arréte au niveau du
plan adipeux superficiel ou les lobules
sont plus petits.

Cette technique chronophage, bien que
séduisante, n’est pas dénuée de dan-
gerosité quant a la vascularisation du
lambeau. Le risque de léser une branche
perforante est important, et des cas de
souffrance veineuse voire de nécrose
ont été décrits dans la littérature, ren-
dant cette technique peu utilisée par les
chirurgiens reconstructeurs qui préferent
un dégraissage secondaire, plus sir
[6]. Une étude anatomique, menée par
Alkureishi et al. sur le lambeau antéro-
latéral de cuisse, a montré que le dégrais-
sage primaire sans utiliser les techniques
de microdissections de Kimura était
également source d’ischémie et de souf-
france de la palette cutanée [7]. C’est
pourquoi cette technique de dégraissage
primaire ne nous semble pas une tech-
nique a utiliser en premiére intention.

Afin de remédier a ces complications,
Hong et al. [8] ont décrit une technique
de levée des lambeaux perforants dans le
plan du FS. Cette lame conjonctive, bien
connue des chirurgiens plasticiens et
des anatomistes, sépare le tissu adipeux

superficiel du tissu adipeux profond. La
réalisation de lambeau perforant, pré-
levé dans le plan du FS, permet donc
de diminuer la quantité de tissu adipeux
sur le lambeau tout en assurant une vas-
cularisation adéquate en diminuant les
risques de léser I’artere perforante.

Des résultats cliniques ont été publiés
par Qassemyar et al. [9], montrant
I'intérét de ces lambeaux perforants fins
dans les reconstructions des pertes de
substances dans des régions ott un resur-
fagage est nécessaire. Cette technique ori-
ginale que nous allons décrire est basée
sur I’autonomisation de vascularisation
des différents compartiments graisseux
sus-fasciaux. En effet, lorsque ’artére
perforante a destinée cutanée perfore le
fascia profond, elle donne des branches
artérielles dans le tissu adipeux pro-
fond et superficiel avant de rejoindre le
plexus vasculaire sous-dermique (fig. 1).

F1G. 1: Branches profondes et superficielles issues
de I'artére perforante a destinée cutanée. La levée
du lambeau perforant cutanéo-adipeux dans le
plan du fascia superficialis (FS) permet d’apprécier
le réseau vasculaire de la peau et des tissus mous.
Sous le FS, nous pouvons apercevoir les branches
destinées a la vascularisation du tissu adipeux
profond (), le fascia profond (FP) et le nerf fémoro-
cutané latéral (N). Lartére perforante donne
ensuite des branches pour le tissu adipeux super-
ficiel (**) qui sont prélevées dans le lambeau. Le
nerf cutané latéral de la cuisse, qui est présent au
sein du tissu adipeux profond, est conservé.
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CAS CLINIQUE 2

Un patient de 48 ans, a 4 ans d’une pelvi-mandibulectomie interruptrice de la branche horizontale et parasymphyse droite, avec reconstruction
par lambeau libre de fibula pour carcinome épidermoide pelvi-gingival droit. Les suites opératoires avaient été marquées par de nombreuses
reprises pour une ostéoradionécrose du lambeau de fibula avec, entre autres, mise en place d’'un lambeau pédiculé de grand pectoral droit.
Le patient consultait car il présentait une géne majeure fonctionnelle et esthétique.

A l'examen clinique, la palette cutanée du lambeau pédiculé de grand pectoral droit, mise en place précédemment était insuffisante, attirant
la commissure labiale droite vers le bas et responsable d’une disparition de I'angle cervico-mentonnier. De plus, le menton était déformé et
attiré par les rétractions observées. Lattraction de la lévre et de la commissure étaient aussi responsables d’une disparition du vestibule labial
inférieur (A et B).

Le patient présentait une incontinence labiale majeure, avec probléme d’élocution et d’alimentation. Son souhait principal fonctionnel était la
récupération d’une occlusion labiale satisfaisante.

Dans ce cas, l'objectif était de pouvoir libérer la région mentonniére de la région cervicale afin de relacher les tensions sur la |évre et la commissure
labiale. Il fallait donc apporter du tissu cutané en quantité suffisante, d’'une épaisseur compatible avec |a région cervicale. Il fallait en profiter
pour amener de la peau pour recréer un vestibule labial inférieur et faire un geste de commissuroplastie.

Nous avons choisi de prélever un lambeau antérolatéral de cuisse fin (C). La présence d’un réseau vasculaire intermédiaire superficiel nous a
permis de segmenter le lambeau en deux palettes sur un seul vaisseau perforant. Une palette a été utilisée pour recréer un vestibule labial
inférieur, I'autre a servi a 'apport de tissu cutané au niveau cervical (D).

Laspect postopératoire immédiat était satisfaisant, avec la restitution d’'un angle cervico-mentonnier et d’un vestibule labial inférieur
conséquents (E et F). Les résultats esthétiques et fonctionnels ont été durables, le patient a récupéré une occlusion labiale satisfaisante
(G: consultation a 6 mois postopératoires).
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Ces branches sont présentes en amont
et en aval du FS, et la levée du lambeau
dans le plan du FS permet d’assurer une
vascularisation du tissu adipeux super-
ficiel situé au-dessus du FS.

Base anatomique de

la vascularisation des
lambeaux fins prélevés dans
le plan du fascia superficialis

Afin de comprendre la vascularisation
des lambeaux fins prélevés dans le
plan du FS, il faut comprendre I’ana-
tomie des couches présentes dans le
tissu mou sous-cutané et la vasculari-
sation de ces différents espaces (fig. 2).
Sous I’épiderme et le derme se trouve

I’hypoderme, qui est séparé par le FS
en un tissu adipeux superficiel et pro-
fond. La vascularisation de ces couches
adipeuses et de la peau est assurée par
de nombreux plexus anastomotiques,
permettant une grande fiabilité vascu-
laire a différents niveaux. Les plexus les
plus connus et les plus étudiés sont les
plexus sus- et sous-fasciaux, permettant
de comprendre la vascularisation des
lambeaux fascio-cutanés. Ces plexus
donnent des branches pour le plexus
sous-cutané, qui donnent a leur tour
des branches pour le plexus sous-der-
mique. Ces plexus sous-dermiques sont
a la base des lambeaux au hasard. Les
arteres perforantes a destinée cutanée
sont a ’origine de la formation de ces
plexus vasculaires.

A = e e
Epiderme =,

E
Epaisseur des Derme

lambeaux fins — = e D

S TS P

|

. A e

Fascia superficialis

Fascia profond

s S et

FIG. 2: Base anatomique de la vascularisation de la peau et des tissus mous sous-cutanés. Le réseau
vasculaire de la peau et des tissus mous est présenté ici. A partir d'une artére source (AS), naissent des
artéres perforantes (AP) a destinée cutanée (ici musculo-cutané; M: muscle). Ces AP donnent naissance a
un réseau anastomotique sus- et sous-fascial (A: réseau anastomotique sous-fascial; B: réseaux anasto-
motique sus-fascial). Elles perforent ensuite le fascia profond (FP), et donne des branches pour la vascula-
risation du tissu adipeux superficiel (TAS) et profond (TAP). Le tissu adipeux est séparé en deux couches
par le fascia superficialis (ES), et c’est dans un plan superficiel que l'on retrouve le réseau anastomotique
sous-cutané (C). Enfin, ces artéres vont terminer leur chemin dans le derme et 'épiderme et donner les

plexus dermiques et sous-dermiques (D et E).

Trés peu d’études se sont intéressées au
devenir des arteres perforantes au-dela
du fascia profond. Nakajima et al. ont
décrit différents modes de division de
ces arteres perforantes, et ont montré
qu’il y avait une variabilité de division
selon la localisation dans le corps. Ils
ont montré que ces artéres perforantes
pouvaient se diviser dans le tissu adi-
peux profond avant de rejoindre le
plexus artériel sous-dermique. Avant
de rejoindre ce plexus, ces artéres per-
forent le FS et donne des branches pour
la graisse superficielle, et forme ainsi le
plexus sous-cutané et sous-dermique.
Ces divisons sont a la base de la com-
préhension de la vascularisation des
lambeaux prélevés dans le plan du FS.
Le plan de dissection du FS permet
donc une autonomisation de vascula-
risation du tissu adipeux favorisant la
réalisation des lambeaux sur une de ces
deux couches.

Technique de prélévement
du lambeau perforant
antérolatéral de cuisse fin
dansle planduFS

Avant laréalisation du lambeau, un écho-
Doppler préopératoire est réalisé afin de
repérer la zone d’émergence de la per-
forante a travers ’aponévrose profonde
et observer I’orientation de ses branches
dans le tissu sous-cutané. La zone de
passage du FS peut également étre repé-
rée. C’est une étape importante de I'inter-
vention, car une différence notable est
possible entre le passage de I'aponévrose
et du FS. Les berges de I’ensemble de la
palette cutanée sont infiltrées a la xylo-
caine adrénalinée afin de pouvoir débu-
ter une dissection exsangue, permettant
une dissection plus facile des branches
artérielles superficielles.

L'incision s’effectue d’abord sur le ver-
sant médial de la palette cutanée. La
dissection débute dans un plan trés
superficiel au départ au-dessus du FS,
qui est facilement repéré sous le tissu
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CAS CLINIQUE 3

Un patient de 67 ans, déja opéré d’un angiosarcome fronto-pariétal gauche (exérése et greffe de peau), qui présentait une récidive locale a
distance nécessitant une exérése large (A et B).

Devant la nécessité d'apporter du tissu vascularisé en surface importante pour le cuir chevelu, nous avons décidé de prélever un ALT fin au niveau
de la cuisse droite. Le repérage de la perforante a été effectué a I'écho-Doppler. La croix la plus a droite sur 'image correspond a la projection
cutanée de son émergence a travers I'aponévrose du muscle vaste latéral. La croix a gauche (annotée d’un “S”) refléte son passage dans le plan
du FS (C). Ce patient présentait une variation anatomique: le pédicule du lambeau antérolatéral de cuisse était issu de la branche transverse de
I'artére circonflexe fémorale (D:lambeau sevré).

La découverte d’une artére temporale superficielle gauche thrombosée a imposé une dissection jusqu’a la région cervicale pour pouvoir
effectuer les anastomoses (E). Les branches artérielle et veineuse descendantes de I'artére circonflexe fémorale ont été utilisées comme pontage
artérioveineux (F), afin d'anastomoser le pédicule du lambeau (issu de la branche transverse de I'artére circonflexe fémorale chez ce patient) sur
I'artére thyroidienne supérieure gauche et en termino-latéral sur la veine jugulaire interne gauche (G).

Le lambeau a ensuite été suturé, offrant une bonne couverture du defect (H: fin d’intervention; I: consultation a 3 mois postopératoires).
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Qu’est ce que le fascia superficialis ?

Le fascia superficialis (FS) est formé de tissu conjonctif associant
fibres de collagéne et fibres élastiques. Plus épais au niveau du tronc,
il devient plus fin au niveau des membres. Chez les mammiféres,
cette membrane conjonctive (panniculus carnosus) est retrouvée sous
forme musculaire, et leur permet de frissonner et de mobiliser leur
peau par rapport aux plans profonds. Ce fascia a involué au cours de

I'évolution des espéces, et est retrouvé chez ’homme sous différentes

formes selon la région anatomique étudiée:

—au niveau de la région faciale, le FS prend une forme musculaire
et n'est autre que le systéme musculo-aponévrotique superficiel
(SMAS);

—au niveau de la région cervicale, ce fascia correspond au muscle

—dans les autres régions du corps, ce fascia est retrouvé sous forme
fibreuse plus épais au niveau du tronc. Il devient quasi invisible au
niveau des extrémités, et présente surtout une grande variabilité
en fonction des individus. Fonctionnellement, le FS joue un role
dans le maintien de I'intégrité cutané et dans la dynamique des
veines superficielles.

Ce fascia sépare le tissu adipeux superficiel du tissu adipeux profond,
et leur autorise une indépendance dans leur vascularisation.
Au-dessus du FS, le tissu adipeux donne des lobules graisseux
de petite taille. En dessous du FS, les lobules graisseux sont plus
volumineux, et c’est le lieu de passage des veines superficielles et des

platysma ou muscle peaucier du cou;

nerfs périphériques superficiels.

adipeux superficiel. Cette dissection est
réalisée dans le plan du F'S avecla pointe
d’une lame froide numéro 15 et sous
lunettes grossissantes jusqu’a arriver a
proximité de la zone d’émergence de la
perforante sous le FS. Une ou plusieurs
artéres perforantes peuvent étre inclues
dans la dissection selon la nécessité
d’obtenir plusieurs palettes cutanées
vascularisées par le méme pédicule. Les
branches se distribuant dans la graisse
profonde sont ligaturées pour individua-
liser la perforante sur les seules branches
superficielles. Le nerf cutané latéral de
la cuisse, situé sous le F'S peut ainsi étre
aisément préservé. Puis, la perforante est
disséquée dans le tissu adipeux profond
jusqu’au fascia profond, et la suite de
la procédure chirurgicale est la méme
que pour tous les autres lambeaux anté-
rolatéraux de cuisse. Le lambeau obtenu
présente ainsi une finesse homogene qui
estde’'ordre de 3 8 5 mm selon les indi-
vidus.

La partie latérale de la palette est ensuite
incisée. L'incision du fascia profond se
limite au strict minimum nécessaire a la
dissection du pédicule dans le septum
intermusculaire, ou dans le muscle selon
le type de perforante. L’absence de sacri-
fice du tissu adipeux profond offre un
tissu sous-cutané pour une éventuelle
greffe de peau et, en cas de site donneur
auto-fermant, la déformation dela cuisse
est peu importante. Le prélevement est

facilité par I’identification de la zone
d’émergence de la perforante par écho-
Doppler. De plus, le FS est facilement
repérable en échographie, et le mode
Doppler permet de prédire 1’arborisa-
tion de la perforante a destinée cutanée
etleniveau de pénétration surniveau du
FS. Toutefois, I'imagerie n’est pas indis-
pensable, mais elle évite les craintes per-
opératoires et oriente la recherche des
branches, empéchant ainsi une perte de
temps supplémentaire.

1. Avantages

Cette méthode de préléevement des lam-
beaux perforants fins dans le plan du FS
présente de multiples avantages:

—elle permet ’obtention d’un lambeau
fin d’épaisseur homogene avec fiabilité
vasculaire des le prélevement du lam-
beau;

—elle permet I’obtention de plusieurs
palettes en fonction du nombre de per-
forantes repérées et de I’arborisation du
tronc de la perforante;

—elle permet la préservation d’un tissu
adipeux profond qui offre un meilleur
résultat fonctionnel et esthétique en cas
de nécessité de greffe de peau sur le site
donneur;

—elle permet la conservation des
branches sensitives nerveuses et des
veines superficielles;

—elle permet I’allongement de la lon-
gueur du pédicule en gagnant de la lon-

gueur grice a la dissection du tronc de
I’artere perforante dans le tissu adipeux
profond.

2. Inconvénient

Ce type de préléevement possede aussi
des inconvénients qu’il est important
de noter:

—le temps de dissection du tronc de
’artere perforante dans le tissu adipeux
nécessite des techniques de dissections
microchirurgicales, et rallonge la procé-
dure opératoire;

—le plan du FS peut étre dans certain cas
difficilement repérable, notamment si le
patient est tres maigre et qu’il a un tissu
adipeux profond fin. Mais, dans ce cas,
le prélevement sus-fascial standard est
identique en termes d’épaisseur;

— le fait de disséquer ces perforantes de
treés petit calibre peut entrainer un effet
“twist” lors de la conformation du lam-
beau sur le site receveur qu’il conviendra
d’éviter.

Conclusion

Lalevée du lambeau perforant fin dans
le plan du FS des le prélevement est
donc une alternative séduisante aux
autres techniques de dégraissage des
lambeaux. Bien que difficile, sa dissec-
tion peut étre réalisée par des chirur-
giens étant familiers aux techniques de
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Poches malaires:
formes anatomocliniques
et choix des traitements chirurgicaux

RESUME: Les poches malaires correspondent a un excés de volume situé devant le rebord osseux orbitaire
et/oul’os malaire. Trés disgracieuses, elles sont une difficulté majeure lorsqu'une blépharoplastie inférieure
est envisagée.

Ce terme recouvre en fait des modifications anatomiques qui ne sont pas univoques.

Le but de cette présentation est de distinguer cliniquement les différents types de poches malaires et de
permettre ainsi le choix d’un traitement qui corrigera spécifiquement les anomalies correspondantes.

Anatomie

Les poches malaires peuvent se déve-
lopper sous le rebord orbitaire inférieur.
Cette zone est occupée par la graisse
sous-orbiculaire (SOOF), recouverte
de l'orbiculaire et de la graisse sous-
cutanée (fig. 1). Les tissus sont retenus
a ce niveau par un ligament rattachant
le derme profond au rebord orbitaire.
Avec ’age, ce ligament se relache et le

volume du SOOF diminue, créant un  FIG. 2: Poche de type lymphatique.
creux, c’est-a-dire un cerne.

Cependant, lorsqu’il existe un trouble
de la circulation lymphatique — dont
le mécanisme est le plus souvent
inconnu, mais plus volontiers pré-
sent chez les fumeurs et les patients
ayant été trés exposés au soleil — une
poche va se former a ce niveau (fig. 2).
Cette déformation, appelée feston, sera
mobilisée si on tend la paupiére, mais
ne s’estompera pas. La peau aura un
aspect hyperhémique du fait de télan-
giectasies en surface, le volume sera
variable et plus important le matin au
réveil. Dans certains cas, la cause du
trouble de circulation est connue: sclé-
FIG.1: Compartiments graisseux périorbitaires rose post-radiothérapie, inflammation
inférieurs. chronique, cicatrice profonde.

— P. ESCALAS

Polyclinique de 'Atlantique,
NANTES-SAINT-HERBLAIN.




Un deuxiéme type de poche peut appa-
raftre sous la forme d’un triangle saillant,
sous I’arcade zygomatique, en regard de
I’os malaire (fig. 3). Cette zone est occu-
pée principalement par de la graisse, la
poche graisseuse malaire entre ’orbicu-
laire et la peau (fig. 4). Elle est retenue
par un ligament tendu entre le derme
profond et ’arcade zygomatique: le liga-
ment zygomatico-malaire (fig. 5 et 6).
Avec I’age, il se produit un relachement
et un déplacement de la poche grais-
seuse qui ressort; un pli médio-jugal se
crée. Il n’y a donc pas une création de
volume mais un déplacement, comme
dans la formation du sillon nasogénien.
De ce fait, la déformation est beaucoup
plus externe que dans le mécanisme
précédent et, pour effacer cette poche, il
faut remonter non pas la paupiere mais
larégion malaire.

F1G. 3: Poche par relachement.

FIG.4: Poche graisseuse malaire entre l'orbicu-
laire et la peau.
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Ligament zygomatico-malaire

F1G. 5: Ligament zygomatico-malaire traversant le SOOF, 'orbiculaire, la poche malaire et s'insérant sur

le derme.

FIG. 6: Ligament zygomatico-malaire plus latéral;
les fibres traversent l'orbiculaire retenu par la pince.

Il arrive qu'un exces et un relachement
de la peau palpébrale et de I’orbiculaire
créent un pli le long du rebord orbitaire
inférieur, donnant un aspect trompeur
(fig. 7). Il ne s’agit alors pas d’une poche

malaire mais d’un probléme purement
palpébral; la déformation disparait
en soulevant la paupiére inférieure et

FI1G. 7: Fausse poche; le relachement est limité ala

peau et al'orbiculaire.
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F1G. 9: Fausse poche, aspect postopératoire.

pourra donc étre corrigée par une blé-
pharoplastie classique (fig. 8 et 9).

Traitement

En cas de poche de type lymphatique, le
principe est de retirer le tissu anormal
dans lequel la lymphe est retenue. On
réalise un abord cutané le long du rebord
osseux et on retire I’exces de peau, le
tissu sous-cutané et, éventuellement,
Iorbiculaire sil est concerné par le phé-
nomene de rétention ou s’il existe un
relachement du muscle qui forme un pli.

La suture est soigneuse, en plusieurs
plans, avec une application de colle en
surface pour obtenir la meilleure coapta-
tion possible des berges. La cicatrice sera
trés peu visible aprés 3 mois environ. Les
résultats seront spectaculaires (fig. 10,
11 et 12) s’il n’existe pas d’inflamma-
tion chronique ou de sclérose étendue,
susceptibles de reproduire 1’cedéme.

F1G.12: Poches lymphatiques, aspect postopératoire.

Dans ces cas, I’'amélioration ne sera que
partielle (fig. 13 et 14).

Dans le cas des poches par relachement
du ligament zygomatico-malaire, il
faudra associer a une blépharoplastie
classique par voie cutanée un abord de
la région malaire en avant du périoste,

F1G. 13 : Poches lymphatiques avec inflammation,
aspect préopératoire.

F1G. 14 : Poches lymphatiques avec inflammation,
aspect postopératoire.

dans le SOOF, jusqu’au bord inférieur
de I’os malaire (fig. 15), en s’étendant
en dehors, le long de I’arcade zygoma-
tique, sur 20 mm environ. Plusieurs
points de Proléne sont passés au travers
du SOOF, de l’orbiculaire et de la graisse
sous-cutanée, et sont fixés sur le périoste

FI1G.15: Principe du mésolift sus-périosté. SMAS:
systéme musculo-aponévrotique superficiel.
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E—) Les poches malaires sont tres disgracieuses; aucun traitement
cosmétique ou médical ne peut les atténuer.

E—) Elles représentent une difficulté majeure lorsqu’une blépharoplastie

inférieure est envisagée.

[:—) Toutefois, une technique adaptée a la nature des poches permet
d’obtenir une amélioration sensible et, dans certains cas, spectaculaire.

F1G.16: Poche malaire par relachement préopé-
ratoire.

durebord orbitaire inférieur. Cette inter-
vention, appelée mésolift sus-périosté
ou “cheek lift” [1, 2], a également été
décrite en passant sous le périoste, avec
toutefois un potentiel de complications
plus important.

F1G. 17: Poche malaire par relachement postopé-
ratoire.

On associe le plus souvent plusieurs
gestes pour soutenir la paupiere infé-
rieure et prévenir I’eeil rond, et ce d’au-
tant plus qu’il existe un relachement de
la sangle tarso-ligamentaire. Il peut s’agir
d’une plicature du tendon externe par

voie de blépharoplastie, ou d’un lam-
beau tarso-musculaire avec raccourcis-
sement du bord libre de la paupieére et
dissection d'un néo-tendon qui sera fixé
au périoste si la laxité est plus impor-
tante [3]. Les suites sont marquées par
un cedéme plus important qui disparait
apres 3 a 4 semaines.

Dans tous les cas, un lambeau d’orbi-
culaire fixé sur le périoste du rebord
osseux, légerement au-dessus du can-
thus, est utilisé pour tendre I’orbiculaire
et soutenir le bord libre (fig. 16 et 17).

Bibliographie

1. Steveins HP, WiLLemsen JC, Durant P et
al. Triple-layer midface lifting: long-
term follow-up of an effective approach
to aesthetic surgery of the lower eyelid
and the midface. Aesthetic Plast Surg,
2014;,38:632-640.

2. KrRakaUER M, AakaLu VK, PUTTERMAN AM.
Treatment of malar festoon using modi-
fied subperiosteal midface lift. Ophthal
Plast Reconstr Surg, 2012;28:459-462.

3. Color atlas of Cosmetic Oculofacial
Surgery. Elsevier, 2009, 2nd edition
William P. D. Chen/Jemshed A. Khan.

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




Et si vous optimisiez
'} votre épargne gréce
" aux conseils personnalisés
d'un expert ?

‘10 -09/2016.

EPARGNE RETRAITE ' PUBLICITE

Votre conseiller MACSF est @ votre écoute pour analyser vos attentes et vous proposer
des solutions épargne retraite personnalisées.
PRENEZ RENDEZ-VOUS AVEC VOTRE CONSEILLER MACSF AU | 3233

ou 0171143233

macsf.fr Notre engagement, c'est vous. .\ MACSF

MACSF épargne retraite - Société Anonyme d’Assurances sur la Vie régie par le Code des assurances, au capital social de 58 737 408 €, entierement libéré - Enregistrée au RCS de Nanterre sous le n® 403 071 095 - Siege social : Cours du Triangle - 10 rue de

Valmy - 92800 PUTEAUX. Adresse postale : 10 cours du Triangle de I’Arche - TSA 60300 - 92919 LA DEFENSE CEDEX/France - Tél. : 3233.
MACSF assurances - SIREN n° 775 665 631 - Société d’Assurances Mutuelle - Entreprise régie par le Code des Assurances - Siége social : Cours du Triangle - 10 rue de Valmy - 95800 PUTEAUX.




