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Une revue qui aborde les...
Reéalités

ne revue qui aborde de fagon pratique les difficultés du quotidien.

C’est un peu I'impression qu’on a apres la lecture du premier numéro

de Réalités en Chirurgie Plastique. Un trait d’union entre des spé-
cialistes renommeés et les plus jeunes, de I’interne au chef de clinique qui va
s’installer, et dont I’exercice quotidien sera facilité par des articles a visée
pratique mais bien étayés, a la bibliographie restreinte mais tres utile.

Cette revue manquait... Nous sommes tous abonnés a 2 ou 3 revues interna-
tionales, sans oublier les revues frangaises, mais il y a actuellement si peu de
matiére utilisable en pratique: priorité a la recherche sur les molécules, les
génes, les souris, les cellules... avec des conclusions qui, le plus souvent, tentent
d’annoncer un avenir théorique et spéculatif bien éloigné du travail quotidien.

Bref, nos revues scientifiques jouent leur role en exposant les travaux théoriques
les plus prometteurs (?) et les plus variés, mais peu d’articles présentent des
connaissances immédiatement utilisables ou des techniques réellement nou-
velles. Bien sir il existe les livres, incontournables, base de la connaissance
technique, souvent bien écrits et de fait irremplagables (quand ils existent)
quand ils abordent tous les aspects de la chirurgie quotidienne, ce qui n’est
pas toujours le cas. Leur grand défaut est celui de toutes les bibles: c’est une
référence, mais forcément décalée, souvent de plusieurs années, des progres
réalisés par 'une ou ’autre équipe chirurgicale.

Peut-on accuser Réalités en Chirurgie Plastique d’étre une forme de vulga-
risation des techniques chirurgicales? Non au sens étymologique du terme,
puisque la revue s’adresse a des spécialistes. Un peu si ’on prend en consi-
dération la dissection d’une technique, c’est alors plus un enseignement de
type compagnonnage qu’'une vulgarisation. Il est toujours intéressant de voir
comment celui qui en fait, ou en a fait beaucoup, présente une technique et
commente les particularités qu’il a adoptées. Tout aussi intéressants sont les
points techniques qu’il a rejetés et leur pourquoi.

Réalités en Chirurgie Plastique porte finalement bien son nom: c’est une
publication sans ambition idéologique, évoquant majoritairement une chirurgie
quotidienne et présentant des résultats de fagon traditionnelle, c’est-a-dire...
accessible! Elle s’est adjointe des moyens modernes, Internet et ses applications

actuelles sur les smartphones. C’est pratique et efficace!
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La seule chose, 4 mon avis, qui manque dans ce journal, c’est un courrier des
lecteurs qui pourrait étre fait de quelques lettres commentant les articles, voire
dans certains cas donnant des précisions techniques ou relatant I’expérience
du lecteur. Et pourquoi pas une question ouverte a 'un des signataires avec,
bien str, I’attente d’une réponse au prochain numéro.

En somme, Réalités en Chirurgie Plastique semble étre un journal qui va
répondre aux besoins tres spécifiques de chirurgiens jeunes et moins jeunes
et va encourager la communication des uns avec les autres pour, je ’espére,
le plus grand bénéfice de tous.

Je salue les efforts des protagonistes de Réalités en Chirurgie Plastique. Bien
entendu, je les encourage et leur présente mes veeux trés sinceéres de devenir
un organe apprécié dans notre si vaste domaine.

Jem'abonne a
réalités en Chirurgie Plastique
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Etudiant/Interne Adresse
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2ans:120€
Réglement Par chéque (a I'ordre de Performances Médicales) Signature

Bulletin a retournera:
PERFORMANCES MEDICALES
91, AVENUE DE LA REPUBLIQUE
75011 PARIS

Par carte bancaire (sauf American Express)
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cryptogramme || | | date d'expiration
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— J. QUILICHINI
Rédacteur en chef.

— J. NIDDAM
Rédacteur en chef adjoint.
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La revue... le site

Le premier numéro de Réalités en Chirurgie Plastique a regu de votre part un
accueil enthousiaste et nous vous en remercions. Les messages positifs et les
encouragements que vous nous avez adressés nous motivent a améliorer davantage
la qualité de larevue.

Des le départ, notre projet éditorial s’articulait autour d’'une complémentarité:
version papier/version numérique.

S’il est vrai que la presse papier subit de plein fouet une crise économique et une
concurrence du “tout numérique”, nous sommes convaincus qu’il existe toujours
une place importante pour la version papier d'une revue qui doit pouvoir étre feuille-
tée, lue, oubliée sur un coin du bureau de la consultation/bureau des internes/de
la salle de repos du bloc/etc., avant d’étre de nouveau consultée pour une lecture
plus approfondie.

Avec ce deuxieme numéro, nous avons le plaisir de vous annoncer la création du
site Internet de Réalités en Chirurgie Plastique (www.realites-chirplastique.com).
Ce site vous permet:

— le feuilletage en ligne de larevue,

— le téléchargement des articles,

—l’acces aux suppléments vidéos, aux articles des numéros précédents qui seront
archivés et & un courrier des lecteurs que, nous espérons, vous alimenterez régulie-
rement en réagissant aux articles et/ou aux cas cliniques qui vous sont proposés.

De nouvelles rubriques ainsi quune application smartphone devraient voir le jour
dans les mois a venir.

Avant de vous laisser a lalecture de ce numéro qui, une fois encore, refléte la trés grande
diversité de notre spécialité, nous tenons a remercier Madame le Professeur Astrid Wilk
pour son Billet d’humeur si encourageant et si constructif.

Nous voudrions également profiter de cet éditorial pour vous rappeler que les
colonnes de Réalités en Chirurgie Plastique vous sont largement ouvertes. Nous
serions trés honorés de recevoir des articles, des cas cliniques, des commentaires...
de nos Maitres, de nos confréres et de tous ceux qui souhaitent participer a ce projet.

Bonne lecture.
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Greffe capillaire:
techniques actuelles

RESUME : La greffe capillaire permet d’apporter une solution esthétique et définitive 4 1a plupart des calvities.
Leprincipe decettetechnique consiste a utiliser desunitésfolliculaires de1a 3 cheveux.Limplantationde 1000
a 3000 implants par séance de greffe de cheveux assure la finition d’une ligne pilaire ou la densification
d’une surface chauve plus ou moins étendue.
Ce procédé, basé sur 'implantation d’unités folliculaires de 1 a 3 cheveux, cherche a recréer I'émergence
naturelle des cheveux a travers chaque orifice pilosébacé et évite’aspect inesthétique en“cheveux de poupée”.

— E. BOUHANNA
Chirurgien Plasticien

Hair Bouhanna Center,

PARIS.

1 existe actuellement deux tech-

niques de prélevement de greffe

capillaire:
— la technique de la bandelette consiste
a prélever une bande cuir chevelu dans
larégion occipitale puis a la découper au
microscope en unités folliculaires (greffes
de cheveux regroupant 1 a 3 cheveux);
— la technique FUE (Follicular Unit
Extraction) permet, a 1’aide d’un ins-
trument adapté, de prélever les unités
folliculaires directement dans la région
de la couronne sans laisser de cicatrice
linéaire dans la zone de préléevement.

La calvitie ou alopécie androgénétique
masculine touche environ 70 % des
hommes et apparait parfois dés ’dge de
18 ans. Elle se caractérise par une minia-
turisation des cheveux qui vont progres-
sivement étre remplacés par un fin duvet.

Actuellement, le traitement le plus uti-
lisé pour corriger une alopécie andro-
génétique est le traitement par greffes
folliculaires. La technique consiste a pré-
lever des unités folliculaires dans la zone
chevelue (région de la couronne) soit par
la technique dite de la bandelette, soit
parla technique des extractions d unités
folliculaires, afin de lesréimplanter dans
les zones dégarnies.

Origine et évolution
de la greffe capillaire

Les premieres greffes capillaires ont
été réalisées par ’américain Norman
Orentreich [1] dans les années 50. Elles
consistaienta prélever dans larégion dela
couronne des gros fragments de cuir che-
velu par I'intermédiaire d’un punch de
4 mm de diametre, puis de les réimplan-
ter dans les zones dégarnies. La technique
ne permettait pas d’apporter une grande
quantité de cheveux, et I’aspect grossier
des greffons donnait des résultats inesthé-
tiques en “cheveux de poupée”.

Entre les années 80 et 90 est apparue la
technique de la bandelette. Le préleve-
ment d"une bande de cuir chevelu décou-
pée secondairement au microscope en
mini- et microgreffes [2] a permis d’aug-
menterlenombre de greffons par séance et
de diminuer le temps d’intervention. Ces
ameéliorations techniques ont apporté de
meilleurs résultats surle plan esthétique;
cependant, I’aspect des greffons restait
visuellement détectable et artificiel.

C’est véritablement dans les années 90
qu’est apparue la FUT (Follicular Unit
Transplantation) [3], technique actuelle
de référence pour le traitement de la
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FI1G. 1: Aspect des unités folliculaires a fort grossissement.

calvitie. C’est en observant un cuir che-
velu sain & un fort grossissement que ’on
a constaté que les cheveux sortaient par
un pore de la peau sous la forme d’'un
regroupement de 1, 2 ou 3 cheveux,
appelé unité folliculaire (fig. 1). La
découpe des greffons en unités follicu-
laires a permis, lors d’une transplan-
tation, de reproduire ’organisation et
I’agencement naturel des cheveux.

Dans les années 2000 est apparue une
nouvelle technique de prélevement,
la FUE (Follicular Unit Extraction) [4].
Celle-ci consiste a prélever directement
les unités folliculaires dans la zone don-
neuse a’aide d’'un micropunch, évitant
ainsi la cicatrice linéaire obtenue lors du
prélevement par bandelette.

Technique de prélévement
par bandelette

Le prélevement par bandelette est la
technique actuellement la plus répandue
en France et dans le monde. Elle permet
en effet de transférer un nombre impor-
tant d’unités folliculaires (2 000 a 3 000)
en une séance et en un temps limité
inférieur a 8 heures. Contrairement aux
interventions de chirurgie esthétique
classique, la greffe capillaire par la
technique de labandelette nécessite une
structure adaptée avec des assistantes
spécialisées dans la découpe et dans la
mise en place des greffons.

Le nombre d’implants nécessaire au
cours d’une séance est déterminé en
fonction de la zone a couvrir (fig. 2) et
des caractéristiques du cuir chevelu au
niveau de la zone donneuse, notam-
ment la densité capillaire et la laxité du
scalp. La densité moyenne au cm?est de
75 unités folliculaires. Une bande de
20 cm sur 1 cm permet d’obtenir en
moyenne 1500 unités folliculaires.

En fonction de la souplesse du cuir
chevelu, la hauteur du prélevement peut
varier de 1 a2 cm. Il n’est pas nécessaire
de faire un rasage préalable de la zone
de prélevement. Le patient est posi-
tionné en décubitus ventral en utilisant
un coussin adapté afin d’assurer une
bonne respiration. Apres désinfection
de la région de la couronne, on délimite
au crayon dermographique la bande
de cuir chevelu a prélever. Le préleve-
ment s’effectue sous anesthésie locale.
L'injection de xylocaine adrénalinée 1 %
se fait dans le derme superficiel, en pro-
gressant de proche en proche le long de

F1G. 2: Nombre d’unités folliculaires nécessaire en
fonction du dégarnissement.

la limite inférieure du prélevement. La
zone de préléevement est ensuite infiltrée
au sérum physiologique afin de faciliter
la dissection en profondeur.

L'incision est réalisée au bistouri lame
unique ou multilame. Elle se fait en
respectant I’axe des bulbes pour éviter
les transsections en bordure du préle-
vement. Le décollement en profondeur
se fait au bistouri lame froide dans le
plan graisseux sous-cutané en prenant
soin de ne pas léser les follicules. On
préservera également au maximum les
réseaux vasculaires et nerveux sous-
jacents. La bande de cuir chevelu préle-
vée est ensuite placée dans une solution
de sérum physiologique ou de Ringer
lactate glacé avant d’étre découpée.
L’hémostase est effectuée uniquement
a la partie profonde du décollement.

F1G. 3: Unités folliculaires avant et aprés découpe de la bandelette de cuir chevelu.
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On préservera les berges de toute hémos-
tase pour éviter de provoquer une bri-
lure des follicules. La suture de la zone
donneuse est réalisée en un plan par un
surjet a I’aide d’un fil résorbable ou non
résorbable, ou par des agrafes.

La bande de cuir chevelu est ensuite
découpée au microscope afin d’indi-
vidualiser chaque unité folliculaire
(fig. 3). Les greffons sont placés dans des
réceptacles contenant du sérum physio-
logique ou du Ringer lactate glacé. Les
unités folliculaires sont comptées, triées
et regroupées en fonction du nombre de
follicules par unité et en fonction de
leurs caractéristiques (cheveux fins et
cheveux épais).

Technique de prélévement
par extractions folliculaires

Sur le plan anatomique, une unité folli-
culaire est formée dans la majorité des
cas par le regroupement de 1 a 3 folli-
cules. Dans la partie dermo-épidermique,
les follicules qui composent 1'unité fol-
liculaire sont tres proches et figés dans
une matrice extracellulaire dense, riche
en collagene (fig. 4). Les principales
attaches de I'unité folliculaire sont dans
cette portion représentées par le derme,
I’épiderme et le muscle arecteur du poil.

Dans la partie hypodermique, les racines
des follicules pileux possédent trés peu
d’attaches entre elles, leur agencement
est par conséquent aléatoire et peut
varier d’une unité a I’autre (fig. 5).

Cette notion histologique est fondamen-
tale pour la bonne pratique de I’extrac-
tion folliculaire.

Le punch tranchant, utilisé au cours du
prélevement, doit assurer la section des
différentes attaches de I'unité follicu-
laire tout en préservant I'intégrité des
racines. Une fois libérée, I'unité follicu-
laire peut s’extraire facilement a ’aide
de micropinces.

Lazone de prélevement est préalablement
délimitée dans les régions occipitales et
temporales, puis rasée en conservant un
millimetre de longueur. En moyenne, une
surface de 100 cm? (20 X 5 cm) permet de
prélever 500 unités folliculaires.

Le patient est positionné en décubitus
ventral. La téte est placée sur un cous-
sin adapté, ouvert au niveau du visage
afin d’assurer une bonne respiration.
L’anesthésie locale est réalisée par des

injections trés superficielles de xylocaine
adrénalinée 1 %), puis une tumescence de
la zone de prélévement est obtenue par
des injections de sérum physiologique.
L'opérateur est assis a la téte du patient et
’aide opératoire a sagauche. L'extraction
folliculaire manuelle nécessite au niveau
instrumentation 3 a 4 punchs pour une
séance (fig. 6). La qualité du prélevement
dépend pour beaucoup de la qualité du
punch. Onne doit pas hésiter a le changer
au cours de la séance sil’on constate une

FIG. 4: Agencement des follicules sur une coupe histologique dans la portion dermo-hypodermique

superficielle de I'unité folliculaire.

F1G. 5: Agencement des follicules sur une coupe histologique de la portion hypodermique profonde de

T'unité folliculaire.

FI1G. 6: Zone de prélévement par extractions folliculaires en fin d'intervention et &4 1 semaine.




diminution de son efficacité. Les punchs
utilisés ont pour particularités d’étre par-
faitement cylindriques et d’avoir une
tranche de section extrémement fine et
affatée. Nous recommandons 1'utilisa-
tion d’un punch de 0,9 mm de diametre
qui assure un prélevement de bonne qua-
lité et une cicatrisation rapide et discrete
de la zone donneuse.

Apres avoir adapté le punch sur le
manche, on effectue un premier essai
qui permettra d’apprécier la profondeur
et 'orientation des unités folliculaires.
Une fois I’ajustement de ces parameétres
obtenu, le geste est mémorisé et répété
jusqu’a ’obtention du nombre de gref-
fons souhaité. La pénétration du punch
atravers le derme s’effectue par unerota-
tion bidigitale du manche sans exercer
de pression axiale. Lorsque le préléve-
ment est fait dans le bon axe, on ne per-
goit aucune résistance. Une fois I'unité
folliculaire libérée, on I’extrait a ’aide
d’une micropince (fig. 7). Les greffons,
sont controlés afin de vérifier leur qua-
lité, puis conservés dans des réceptacles
contenant du sérum physiologique ou
du Ringer lactate glacé.

Technique d’implantation
des unités folliculaires

La technique d’implantation est la
méme quelle que soit la technique de
prélevement utilisée (fig. 8, 9 et 10).

réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 2_Mai 2013

F1G. 8: Résultat avant et aprés 2 séances d'implantations capillaires (2 00o UF et 1800 UF) par la technique
de la bandelette.

F1G. 9: Résultat avant et aprés 1 séance d'implantations capillaires (1200 UF) par la technique FUE pour
comblement des golfes.

F1G.10: Résultat avant et aprés 1 séance d’'implantations capillaires (1500 UF) par la technique de la
bandelette pour corriger une alopécie temporale cicatricielle dans le cadre d'une neurofibromatose.
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La zone d’implantation aura préala-
blement été limitée au crayon dermo-
graphique. L’anesthésie est réalisée
par des injections de xylocaine adré-
nalinée 1 % en périphérie, puis sur
I’ensemble de la zone a implanter.
Les sites receveurs sont effectués a
I’aide de microlames et d’aiguilles [5]
pour obtenir des microfentes de 0,6 a
1,2 mm de longueur. Larépartition des
sites dépend de la densité souhaitée
et de la surface a couvrir par rapport
au nombre d’implants prélevés. Afin
d’obtenir une densité correcte, on pré-
conise une concentration d’au moins
20 microfentes par cm?; au-dela de
30 microfentes/cm?, on parle de haute
densité folliculaire [6]. Lors de la réa-
lisation des fentes, on tiendra compte
de l'orientation et de ’obliquité de la
fente (sens des cheveux préexistants).
Apres avoir réalisé I’ensemble des
microfentes, les implants sont mis en
place en utilisant des micropinces avec
I’aide des assistantes.

E% La greffe capillaire est un travail d’équipe.

E% La technique FUE est intéressante pour les alopécies limitées ou pour les
personnes qui ont les cheveux trés courts.

[ Les grandes séances d’implantation sont possibles lorsque les qualités de
la zone donneuse associent une bonne souplesse et une forte densité.
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>>> Agenda

Le Pr A. Wilk organise le 28 juin prochain, a Strasbourg, un aprés-midi de rencontres entre
plasticiens et psychanalystes sur le théme “Chirurgie esthétique : mais que veulent-elles ?”

Parmi les thémes proposés, citons:

o critéres d’acceptation d’'une demande: indications et contre-indications;
o l'apparent et le caché d’'une demande;

o les chirurgies répétées: I'effet masque;

® les décompensations psychologiques;

® corps et féminité;

o interventions chirurgicales et image du corps;
o féminité et fantasme masculin.

Pour s’inscrire:

Madame Désirée Asaro: 0388116208
Tarif: 50 € (étudiants: 20 €)
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La reconstruction mammaire immeédiate
par protheése et lambeau d’avancement
abdominal: la solution en un temps?

RESUME : Nous proposons, dans cet article, notre expérience de reconstruction mammaire immédiate avec

lambeau d’avancement abdominal.

Cette technique permet d’obtenir un résultat satisfaisant avec une bonne définition du sillon sous-mammaire
et une couverture compléte de la prothése.

— B. SARFATI

Chirurgie Plastique
et Reconstructrice,
VILLEJUIF.

a mastectomie avec recons-

truction mammaire immédiate

(RMI) fait aujourd’hui partie inté-
grante de la prise en charge du cancer
du sein. Les techniques utilisées sont
nombreuses et dépendent souvent de
I’expérience de I’équipe chirurgicale.

La RMI a un taux de complications supé-
rieur aux reconstructions mammaires
secondaires, et le chirurgien a tendance a
réaliser une opération “aminima” pouren
limiter les complications, en particulierles
risques de nécrose des lambeaux cutanés.

La prothése d’attente

Dans la plupart des cas, le premier temps
de RMI par prothése permet d’obtenir
un résultat intermédiaire. La prothése
sert uniquement de spacer pour garder
I’enveloppe cutanée et éviter sa rétrac-
tion. Le résultat esthétique est souvent
médiocre (fig. 1) et nécessite un second
temps opératoire pour changement de
prothése, redéfinition du sillon sous-
mammaire par lambeau d’avancement
abdominal, incision du fascia superficia-
lis et fixation de ce dernier. C’est pourquoi
nous avons réuni ces différents temps
opératoires dans la méme intervention.

La technique

Lamastectomie estréalisée dans un plan
sous-cutané strict, sans conservation
de I’aréole. Le plan profond respecte
le fascia pectoral et sous-pectoral. Une
incision est réalisée sur le bord inféro-
externe du muscle grand pectoral, la
loge est décollée en sous-pectoral, puis
sous le fascia sous-pectoral. Dans la par-
tie inférieure, le décollement se poursuit
en avant de la gaine des muscles grands
droits, en dépassant le niveau des cotes.
Le fascia superficialis est incisé et fixé
a la gaine des muscles grands droits,
au niveau du sillon sous-mammaire,

FI1G. 1: Patiente de 56 ans, opérée d’'une mastecto-
mie et reconstruction mammaire immédiate par
prothése. On note le manque de définition du sillon
ainsi que le volume insuffisant de la prothése. Un
second temps opératoire sera nécessaire pour
augmenter le volume de la prothese et redéfinir le

sillon sous-mammaire.
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E—) La reconstruction mammaire immédiate par prothése avec lambeau
d’avancement abdominal permet d’obtenir une forme satisfaisante du
sein en un seul temps opératoire.

E—) Elle permet aussi d’obtenir une couverture compléte de la prothese,

méme si son volume est important.

| => Elle est & réserver aux sujets jeunes sans facteur de risque

cardiovasculaire.

par des points séparés de Vicryl 2-0.
Le fascia du muscle grand dentelé est
décollé en postérieur (si besoin, on
décolle les dernieres digitations). Un
redon aspiratif est positionné en rétro-
pectoral. La prothese est mise place en
rétropectoral, et la loge est fermée sans
tension entre le fascia du muscle grand
dentelé et le muscle grand pectoral.

Les résultats

Nous utilisons cette technique depuis
plus de deux ans, et nousn’avons relevé
qu’'une complication a type de nécrose
cutanée entrainant une exposition de la
protheése et un retrait de celle-ci (patiente
agée de 68 ans, fumeuse). Aucune infec-
tion n’a été rapportée.

Aucune patiente n’a été réopérée pour
changement de prothése et redéfinition
du sillon sous-mammaire.

Discussion

o Pourquoi un lambeau d’avancement
est-il nécessaire ?

Lorsque nous réalisons une mastec-
tomie en emportant la plaque aréolo-
mamelonnaire (PAM), méme en cas de
conservation de I’étui cutané, il existe un
manque de hauteur de peau correspon-
dant au moins a la hauteur de la PAM.
Cela a pour effet d’exercer une traction
cutanée vers le haut, diminuant la défi-
nition du sillon sous-mammaire. De
plus, le décollement important, réalisé
lors d’'une mastectomie, entraine une
rétraction cutanée diminuant d’autant
plus la définition du sillon.

o La sélection des patientes

La crainte du chirurgien est la vitalité des
lambeaux cutanés aprés mastectomie.
Le fait de les décoller de fagon extensive

diminue leur apport vasculaire. C’est pour-
quoinousrecommandons deréaliser cette
technique chez des patientes d’age moyen,
sans facteur de risque cardiovasculaire.

o Le volume prothétique

Chezlez patientes ayant un volume mam-
maire important, la taille de la protheése
nécessaire peut augmenter de fagon impor-
tante. Il est alors impossible d’obtenir une
couverture compléte de cette derniere. Le
choix du chirurgien se porte alors souvent
sur une protheése de plus petit volume, ou
bienil serésoutalaisserla partie inférieure
dela prothése en sous-cutané. Réaliser un
lambeau d’avancement abdominal dansle
méme temps permet derecruter de la peau
et de fermer sans tension la loge pour des
protheéses de volume important, allant
jusqu’a 490 g dans notre série (fig. 2).

Conclusion

La reconstruction mammaire immé-
diate par prothese et lambeau d’avan-
cement abdominal a permis de résoudre
le probleme de couverture compléte des
prothéses mammaires volumineuses.
Elle permet aussi d’obtenir un sillon
sous-mammaire satisfaisant et évite
une nouvelle intervention. Chez des
patientes correctement sélectionnées,
elle représente aujourd’hui notre tech-
nique de référence.

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

F1G. 2: Patiente de 31 ans présentant un carcinome canalaire in situ étendu. On a réalisé une mastectomie avec reconstruction mammaire immeédiate par
prothése anatomique de 310 g associée a un lambeau d’avancement abdominal. La couverture de la prothése est compléte par le muscle pectoral, le fascia sous-

pectoral et I'aponévrose du muscle grand dentelé. On note une bonne définition du sillon sous-mammaire.

12
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Exentération
et tumeurs périorbitaires

RESUME: Lexentération orbitaire est une technique chirurgicale défigurante qui impose une
reconstruction réfléchie.

Vingt-six patients ont été opérés et 27 exentérations réalisées depuis 1998. La réparation fut effectuée dans
20 cas par lambeau de muscle temporal homolatéral. Dans 1 cas, un lambeau de fascia temporalis a été utilisé
et dans 6 cas des lambeaux libres. Onze patients ont bénéficié d'une radiothérapie complémentaire. Le
recueil des données a permis de retrouver 6 patients porteurs d’épithése. Les épithéses étaient soit collées,
soit montées sur lunettes.

Nous distinguons 2 cas:le premier ott une radiothérapie adjuvante est envisagée et pourlequel une couverture
par lambeau est impérative; le second sans radiothérapie adjuvante, ou le délai de cicatrisation peut étre
prolongé au profit d'un plus grand espace de rétention permettant une meilleure réhabilitation prothétique.

—» A. QASSEMYAR?,
O. WAVREILLE?,
N. ALJUDAIBI*, L. MORTIER?,
V. MARTINOT-DUQUENNOY?,
P. GUERRESCHI*
1. Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique,
Hopital Roger Salengro, LILLE.
2. Service d'Ophtalmologie,
Hoépital Claude Huriez, LILLE.
3. Service de Dermatologie,
Hopital Claude Huriez, LILLE.

’ exentération orbitaire est une
technique chirurgicale défigu-
rante qui se définit par I’exé-

rése de tout le contenu orbitaire avec le
périoste, laissant ainsi & nu les parois
osseuses de l'orbite. Dans la plupart
des cas, ’exentération est pratiquée lors
de la prise en charge de tumeurs péri-
orbitaires étendues aux structures intra-
orbitaires.

Cette chirurgie, trés délabrante, impose
une reconstruction réfléchie, notam-
ment chez le sujet 4gé. La reconstruction
se fait principalement par épithélisation
spontanée, greffe de peau, des lambeaux
locaux, parfois par des lambeaux libres.

Les objectifs de cette reconstruction
sont de permettre de détecter une réci-
dive locale, restaurer une solution de
continuité entre 1’orbite et les cavités
avoisinantes, obtenir une cicatrisation
rapide si une radiothérapie complé-
mentaire est envisagée et permettre un

appareillage.

Nous rapportons, a travers cet article,
notre série d’exentérations sur les
15 derniéres années. Ainsi, nous éva-
luerons les choix de reconstruction
que nous avons faits et leurs influences
sur la réhabilitation. Nous proposerons
alors un arbre décisionnel aidant a la
prise en charge de ces patients.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une analyse rétros-
pective monocentrique de 1’ensemble
des cas consécutifs d’exentération
orbitaire depuis 1996 a l’aide d'une
base de donnée informatisée du CHRU
de Lille. Ont été consignés: les données
épidémiologiques, le type tumoral, la
technique opératoire et le procédé de
reconstruction, les complications post-
opératoires, la mise en place ou non
d’un appareillage.

Le suivi clinique a été réalisé jusqu’en

juillet 2012.
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Le statut de récidive a pu étre établi par
contact direct avec I’équipe de derma-
tologie.

L’'ensemble des patients de I’équipe a
bénéficié, dans le cadre du bilan pré-
opératoire, d’un scanner de I’extrémité
cervico-faciale a la recherche d'une lyse
des parois de I’orbite, d’une atteinte du
massif osseux facial, ainsi que d’une
éventuelle dissémination locorégionale.

Quant a la technique chirurgicale, il
s’agit d’'une exentération totale. Nous
la décrivons ci-dessous:

Avec un bistouri froid, on incise le long
durebord ainsi tracé sur 360°. Cette inci-
sion sera complétée par une section des
tissus sous-cutanés jusqu’au périoste au
bistouri électrique. Une fois le périoste
bien individualisé, il est incisé puis
décollé a partir du rebord orbitaire,
et ce le plus loin possible en arriere
a I’aide d’une rugine. Il est important
de se souvenir que 1’'os qui constitue
le toit de l'orbite et la paroi orbitaire
médiane est trés fin. Par conséquent, il
faut éviter toute manceuvre brutale qui
risquerait d’entrainer une ouverture de
la dure-meére ou une communication
avec les voies nasales. Lhémostase des
paquets ethmoidaux est effectuée au
fur et a mesure. Une fois le pédicule
optique individualisé, celui-ci est lié
puis sectionné. Les fragments résiduels
au niveau des sutures ou de ’apex sont
enfin retirés. La piéce opératoire est
envoyée en anatomopathologie aprés
avoir pris soin de bien ’orienter.

Résultats

Vingt-six patients ont été opérés
durant cette période et 27 exentéra-
tions réalisées: 12 a la suite de car-
cinomes basocellulaires, 9 pour des
carcinomes épidermoides, 3 pour des
mélanomes. La population compre-
nait 10 femmes et 16 hommes. L'4ge
moyen était de 68 ans (19-89 ans).

Notons un cas de thabdomyosarcome
orbitaire, un cas de méningiome du
nerf optique et un cas de schwannome
intra-orbitaire (fig. 1).

La principale localisation était palpé-
brale (n = 15), notamment au niveau du
canthus interne (n = 5) et du canthus
externe (n = 5) (fig. 2).

Sur les données scanographiques, un
envahissement du globe était présent
dans 13 cas, une lyse osseuse dans
six cas et une extension ganglion-
naire (parotidienne) dans 1 cas. Treize
exentérations totales ont été réalisées,
13 exentérations élargies et 1 exentéra-
tion subtotale.

La réparation fut effectuée dans
20 cas par lambeau de muscle tem-
poral homolatéral avec greffe de peau
mince (fig. 3), dont 1 cas associé a
un lambeau frontal. Dans 1 cas, un
lambeau de fascia temporalis (fig. 4)
a été utilisé et dans 6 cas des lam-
beaux libres. Trois cas de récidive
ont été détectés avec une survenue
moyenne a 28 mois (12-60 mois), dont
1 cas ayant nécessité une exentération
controlatérale.

Les complications locales ont été mar-
quées par la survenue d’une nécrose par-
tielle de lambeau de muscle temporal
dans trois cas et d'un cas d’hématome
sous greffe.

B Carcinomes
basocellulaires =12

Carcinomes
épidermoides = 9

Mélanomes =3
Méningiome =1

Schwannome =1

Rhabdomyosarcome =1

F1G. 1: Types tumoraux.

Canthus
interne

Canthus
externe

Palpébral

Conjonctival

Orbitaire  Médiofacial Autres

FIG. 2: Localisation primitive de la tumeur.
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F1G. 3: Reconstruction par lambeau de muscle
temporal greffé.

FIG.4: Reconstruction par lambeau de fascia
temporalis.

Un cas d’cedéme aigu du poumon et une
méningite constituent les deux seules
complications générales postopératoires.

L’examen anatomopathologique a per-
mis de mettre en évidence 10 cas d’exé-
rese incomplete en profondeur. Ces
10 patients ont bénéficié d’une radio-
thérapie complémentaire ainsi que le

F1G. 5: Réhabilitation par épithése collée.

patient ayant présenté le rabdomyosar-
come orbitaire.

Le recueil des données a permis de
retrouver 6 patients porteurs d’épithese.
Les épitheses étaient soit collées, soit
montées sur lunettes (fig. 5). Au terme
du suivi, 4 des 6 patients ne toléraient
plus leur épithése en raison de leur
instabilité, dans 3 cas et dans 1 cas en
raison d’une dermite irritative.

Discussion

L'exentération orbitaire est un acte
chirurgical délabrant aux indications
limitées, la principale d’entre elles étant
la prise en charge des tumeurs péri-
orbitaires a un stade avancé ne pouvant
bénéficier d’autres thérapeutiques.

Frezzotti et al. proposent une classifi-
cation qui répartit les exentérations en
six types [1], de I’exentération subtotale
a I’exentération élargie (tableau I).

Les carcinomes basocellulaires sont
les plus représentés dans notre série a
I'image de plusieurs grandes séries [2-5].

De nombreuses techniques ont été
décrites pour reconstruire la cavité
exentérée. L'épithélisation spontanée,
c’est-a-dire le “laisser-faire”, est la tech-
nique la plus simple mais aussi la plus
longue. Une alternative est 1’épithéli-

sation dirigée par greffe de peau mince
ou peau totale permettant une cicatri-
sation plus rapide. Ces méthodes ont
I’avantage de permettre une meilleure
réhabilitation, notamment par pose
d’implant intra-osseux (en 1’absence
de radiothérapie) et de permettre une
meilleure surveillance carcinologique
[6]. Les options de reconstructions
locorégionales sont représentées par
le muscle temporal [7], les lambeaux
cervico-faciaux [8], le fascia temporo-
pariétal [9], les lambeaux frontaux [10],
voire le lambeau temporo-frontal [11].

Les lambeaux a distance décrits a des
fins de comblement sont les lambeaux
musculo-cutanés [12] et fasciocutanés
[13].

La méthode couramment employée
par notre équipe est la reconstruction
immédiate par lambeau de muscle
temporal greffé. Cette solution, en un
temps et simple de réalisation, per-
met le comblement et la cicatrisation
rapide de la cavité orbitaire. La cicatri-
sation rapide permet une radiothérapie
précoce en cas d’envahissement osseux
et/ou d’exérese incompléte en profon-
deur. Cependant, cette technique offre
trés peu de satisfaction en termes de
réhabilitation.

Le port d'une épithése permet aux
patients de préserver une vie sociale
satisfaisante.

Stade Présentation clinique

bulbaire.

1. Exentération subtotale

Type |: Conservation des paupiéres, de la conjonctive palpébrale et

Type Il: Conservation des paupiéres et de la conjonctive palpébrale.

Type Ill: Conservation de la peau palpébrale et de |la couche
musculaire profonde.

2. Exentération totale

Type IV: Résection des paupieres.

3. Exentération élargie

Type V: Résection des os de l'orbite.
Type VI: Extension aux structures avoisinantes.

TABLEAU |: Classification par stade des différents types d’exentérations (Frezzotti et al.).
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Radiothérapie

envisagée

Exentération
élargie

Exentération
subtotale/totale

Fascia temporalis
Muscle temporal

Muscle temporal
Lambeau libre

Exentération

Radiothérapie

non envisagée

Exentération
élargie”

Exentération
subtotale/totale

Epithélisation

Muscle temporal
spontanée Lambeau libre
GPM

Fascia temporalis

FIG. 6: Arbre décisionnel. *Exentération élargie avec communication sinusienne ou bréche dure-mérienne.

Le lambeau de muscle temporal ainsi
que les lambeaux libres présentent pour
I’épithésiste 'inconvénient d’apporter
un comblement trop important de la
cavité exentérée pour permettre un
appareillage satisfaisant. Les épitheses
a ancrage osseux offrent une bonne sta-
bilité, comparées aux épitheses collées
ou montées sur lunettes [14].

Les indications d’épithéses a ancrage
osseux doivent étre bien posées et de pré-
férence sur un os non radiothérapé. De
nombreuses équipes ont préconisé des
séances d’oxygénothérapie hyperbare
pour améliorer I'intégration des implants
en milieu irradié, des lors que les doses
dépassent 50grays, afin de stimuler
I'ostéoformation en terrain irradié [15].

La prise en charge des cavités exentérées
impose donc une reconstruction adaptée.
Nous distinguons 2 cas: le premier ott une
radiothérapie adjuvante est envisagée et
pour lequel une couverture par lambeau
estimpérative; le second sans radiothéra-
pie adjuvante, ot le délai de cicatrisation
peut étre prolongé au profit d’'un plus

grand espace de rétention permettant une
meilleure réhabilitation prothétique. Ceci
n’est pas indiqué en cas d’exentération
élargie avec exposition dure-mérienne
ou avec communication sinusienne. A la
lumiére de ces résultats, nous proposons
un arbre décisionnel facilitant la prise en
charge de ces patients (fig. 6).

Conclusion

L’exentération orbitaire est un acte
chirurgical délabrant pratiqué le plus
souvent chez des patients dgés aux
comorbités lourdes.

L'indication principale est la prise en
charge de tumeurs périorbitaires a un
stade avancé pour lesquels la seule
chirurgie ne permet d’obtenir que trop
peu la guérison. La reconstruction par
lambeau permet une cicatrisation rapide
et adaptée aux patients nécessitant une
radiothérapie adjuvante. Si celle-ci n’est
pas nécessaire, on préférera prolonger la
cicatrisation au profit d'une meilleure
réhabilitation prothétique.
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Implants glutéaux

RESUME : La demande de mise en place d’implants dans la région fessiére est en nette augmentation.

A travers une étude portant sur 328 cas et un recul de 9 ans, I'auteur présente les résultats d’'une technique
fiable d’augmentation fessiére par implants intramusculaires. Puis, aprés un rappel des différentes solutions
chirurgicales actuellement utilisées et des différents morphotypes des patients, il propose une stratégie

chirurgicale adaptée a chaque cas.

— R. ABS

Chirurgien Plasticien,

MARSEILLE.

Le corps n’est pas un produit
dela nature,
mais de la culture

Les fesses demeurent I'une des régions
les plus érotiques du corps. Les habits
longs qui couvrent les jambes sont sou-
vent coupés de maniere a dévoiler les
contours du derriére et épousent claire-
ment les mouvements. Les vétements
courts, comme la minijupe des années
60, soulignent directement les fesses,
et les pantalons serrés, s’ils cachent la
peau, ne laissent aucun doute sur la
forme précise des deux hémispheres. Au
début des années 80, la mode était aux
jeans tres travaillés, moulants et congus
pour étre un parfait fourreau pour les
fesses; la femme émancipée pouvait
ainsi exhiber fierement cette partie de
son anatomie. Cette mode s'est radica-
lisée aujourd'hui, la taille des pantalons
devenant si basse que la fente des fesses
est exposée. Une nouvelle phase de mise
en valeur du postérieur est lancée, qua-
lifiant la tendance “haute couture” ou
encore le “décolleté du derriere”.

Malgré certains détracteurs, les fesses
allaient profiter d’une période de
louanges érotiques au lieu des moque-
ries habituelles et, a la fin des années 90,
de plus en plus de jeunes personnes pré-
taient attention a cette partie de I’anato-
mie. Les fesses se présentaient comme
de “nouveaux seins”.

Anatomie

La région de la fesseest influencée par
les quatre composants anatomiques:
—le cadre osseux comprend le sacrum, le
coccyx et les deux os iliaques;

—le muscle grand fessier: le développe-
ment musculaire par une activité spor-
tive soutenue peut étre camouflé par une
antéversion du bassin;

—latopographie adipeuse autour dela fesse
est plus importante chez la femme que
chez 'homme (morphologie gynoide ou
androide), chez I’enfant que chez’adulte,
et définira I'ethnomorphologie. Sa fonte
déterminera le vieillissement de la fesse;
—enfin, la qualité de la peau ou son rela-
chement (ptose fessiére), peuvent orien-
ter vers un lifting fessier.

Matériels et méthodes
1. Notre série

Dansnotre sérieallantde 200242011, nous
avons opéré 328 patients: 272 femmes et
44 hommes. Deux tranches d’age se déta-
chent: la plus importante, celle de 26
a 30 ans; et puis viennent celles de 41 a
45 anset46 a50ans.

2. L'intervention chirurgicale

>>> Le bilan préopératoire est clas-
sique. La mise sous antibiotiques est
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systématique, couvrant les deux
semaines pré et postopératoires.

>>> L’intervention chirurgicale res-
semble a celle de la mise en place des
implants mammaires et nécessite un
séjour d’une nuit a la clinique et deux
semaines d’éviction sociale.

>>> Les suites postopératoires sont
marquées par des douleurs d’intensité
moyenne, de ’;edéme et des ecchy-
moses. Une prescription d’antalgiques
est habituelle. Pour davantage d’effica-
cité, ’'application de poches glacées sur
les fesses est de bon secours.

3. Les gestes associés

La lipo-aspiration creuse la taille et la
chute des reins pour bien mettre en
valeur ’augmentation de la région fes-
siere. Quant au lipomodelage, le tissu
adipeux est prélevé au niveau des zones
de lipo-aspiration: hanches, culotte de
cheval, face interne des cuisses... puis
transféré souvent au niveau du pole
supérieur des fesses. Le transfert de
graisse permet de souligner une chute
des reins, d’arrondir latéralement les
fesses (ces deux derniers points sont
tres demandés chez les Africaines), de
combler ce que les implants ne peuvent
pas faire, essentiellement au niveau du
pli sous-fessier.

L’acide hyaluronique a usage corporel
(Macrolane) peut également rendre ser-
vice en premiére intention dans les aug-
mentations fessiéres chez des patients
pas encore préts ni a la chirurgie, ni aux
implants. Et pour que cela soit visible, il
faut au moins 100 a 140 cc par fesse (5 a
7 seringues 20 mL de Macrolane). Nous
préférons mettre en place le Macrolane
au bloc opératoire, sous sédation ou
anesthésie générale; cela reste dans le
cadre d’une chirurgie ambulatoire.

Aucun lift des fesses n’a été conjoin-
tement réalisé avec les prothéses dans
notre série.

FI1G. : Mise en place d'implants glutéaux. Aspects préopératoires & gauche et postopératoires & droite.

Les protheses de fesses n’ont pas d’indi-
cation dans la perte de poids massive.

Résultats

Le plan intramusculaire confere a cette
plastie d’augmentation une couver-
ture complete des implants, ce qui les
rend non palpables. Les complications
mineures sont la douleur (intensité
moyenne) ou la géne persistante durant
3 a5jours (4 cas) et enfin des retards de

cicatrisation (9 cas nécessitant des soins
de cicatrisation dirigée).

Les complications majeures compren-
nent les épanchements séreux (6 cas)
et la rupture de I'implant suite a une
chute ou un traumatisme séveére (2 cas).

Discussion

La demande d’équilibre entre le volume
et la forme des épaules et la poitrine




d’une part et les hanches et les fesses
d’autre part se fait d’'une fagon innée et
instinctive. L’étranglement de la taille
donne a la femme cette silhouette attrac-
tive en forme de “sablier”. Afin d’obtenir
cet équilibre, on peut user de ’artifice
des vétements et de la tricherie stylis-
tique de la chirurgie.

Cette derniére offre une palette large
dans le modelage ou ’augmentation
de la région fessiere. Les implants de
fesses rendent service aussi bien en
chirurgie réparatrice (malformation,
post-chimiothérapie, post-trithérapie,
séquelles de poliomyélite...) qu’en
chirurgie esthétique.

Conclusion

La plastie d’augmentation fessiere par
implants glutéaux est désormais une
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POINTS FORTS

E% Laugmentation du volume des fesses par des protheses, a travers une
seule voie d’abord et en position intramusculaire, est devenue désormais
une technique fiable et reproductible.

technique fiable et sécurisée. La demande
croissante de prothéses de fesses mérite
d’avoir uneréponse chirurgicale avec “un
plan de route” sans complications. Elle
présente des points de similitude évidents
avec celle d’augmentation mammaire.

La combinaison des implants glutéaux
avec la lipo-aspiration (et/ou transfert
de graisse) constitue un moyen a ne pas
négliger dans le traitement et le rajeunis-
sement de la silhouette.
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Retrouvez cette vidéo:

- a partir du flashcode* suivant

—en suivant le lien: http://youtu.be/LlebatN-hLs

— J. QUILICHINI, D. OBADIA, P. LEYDER
Service de Chirurgie Plastique, Hopital Robert Ballanger, AULNAY-SOUS-BOIS.

Otoplastie selon Jost

Ce supplément vidéo présente une otoplastie selon la technique de Jost. Cette technique, peu décrite dans la littérature, utilise
des chondrotomies désolidarisant complétement ’anthélix de I'hélix et de la conque, levant ainsi les ressorts cartilagineux.
L’anthélix est aussi affaibli par des striations a la lame froide. Aucune suture n’est réalisée pour maintenir la plicature de
I’anthélix. Cette technique, bien que plus longue quune technique plus classique dérivée de Stentrom, est trés fiable et nous
I'utilisons en premiére intention pour toutes nos otoplasties. Elle est aussi particulierement utile pour la prise en charge des
récidives des techniques utilisant des sutures pour maintenir la plicature de ’anthélix.

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

flashcode. Laccés au site est immédiat.
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Le lambeau chimérique
ostéo-musculo-cutané scapulo-dorsal

RESUME:: La reconstruction des pertes de substance pluritissulaires est un véritable challenge en chirurgie
réparatrice,nécessitantle plus souvent1’apport de tissus a partir de sites donneurs différents. La région scapulo-
dorsale autorise le transfert d’os et de tissus mous, de maniére fiable et a partir d’un site donneur unique.
Issu du pédicule sous-scapulaire, le lambeau scapulo-dorsal est un lambeau chimérique ostéo-musculo-
cutané basé sur ’angle ou le bord latéral de la scapula et le muscle latissimus dorsi.

Décrit pour la premiére fois par Allen en 1984, ce lambeau est utilisé fréquemment pour la reconstruction
du maxillaire supérieur ou de la mandibule, aprés chirurgie carcinologique. Cependant, il pourra étre utilisé
pour toute autre perte de substance associant un defect d’os et de parties molles. Le volume de tissus mous
disponibles en fait un de ses avantages majeurs, permettant de reconstruire des exéréses larges et complexes.
Sa limite principale reste la quantité limitée d’os disponible.

— J.F. HONART, N. LEYMARIE,
B. SARFATI, F. KOLB
Chirurgie Plastique
et Reconstructrice,

Institut Gustave Roussy,
VILLEJUIF.

evant certains cas complexes

associant des pertes de sub-

stance pluritissulaires, se pose
le probleme de lareconstruction qui doit
s’efforcer de remplacer chaque structure
par un tissu équivalent. Face a de vastes
defects associant os et parties molles, il
existe peu de moyens simples et fiables
permettant de répondre a ces exigences,
a partir d’un site donneur unique. Les
sites donneurs les plus communs sont
les lambeaux de fibula, de créte iliaque
ou encore de radius. Cependant, la
quantité de parties molles disponibles
est souvent insuffisante, nécessitant la
réalisation d’'un second lambeau, qu’il
soit pédiculé ou non.

Le lambeau scapulo-dorsal répond a
ces exigences, permettant un transfert
libre d’os vascularisé et de tissu mous
en volume important. Il s’agit d*un lam-
beau chimérique, associant des compo-
santes indépendantes dans ’espace et
possédant chacune une vascularisation

propre, issue d’'un pédicule unique. Il
peut se décliner en plusieurs combinai-
sons. Dans sa version classique, il est
composé d’un préléevement musculo-
cutané intéressant le muscle latissimus
dorsi et d'un fragment osseux prélevé sur
la scapula. Il peut tout aussi bien inclure
le muscle serratus anterior, les palettes
cutanées scapulaire ou parascapulaire,
ou étre prélevé avec une composante
cutanée stricte, basée sur les perforantes
du latissimus dorsi (TAP-Flap).

Le lambeau scapulo-dorsal est, dans
notre expérience, utilisé en chirurgie
reconstructrice carcinologique devant de
vastes pertes de substance craniofaciale,
nécessitant a la fois un volume important
pour combler les espaces morts aprés une
exérese carcinologique large, mais aussi
un apport de tissu osseux vascularisé
visant a recréer une charpente osseuse
sous-jacente. Ses principales indications
en sont la reconstruction des maxillaires
supérieurs et inférieurs.




Bases anatomiques

Lavascularisation des lambeaux scapulo-
dorsaux repose sur le pédicule sub-
scapulaire, qui nait de l’artere axillaire.
Quelques centimetres apres son origine,
l’artere axillaire bifurque en un pédicule
circonflexe scapulaire et un pédicule
thoraco-dorsal qui pénétre dans le muscle
grand dorsal. Cette artere thoraco-dorsale
émet des branches a destinée cutanée qui
peuvent étre musculo-cutanées, septo-
cutanées ou cutanées directes. Elles
permettent alors la levée d’un lambeau
cutané pur, préférable chez des patients
tres musclés ou ayant un panicule adi-
peux épais. La longueur moyenne du
pédicule du lambeau thoraco-dorsal est
de 20 cm (entre 16 et 23 cm) [1].

Le pédicule circonflexe scapulaire che-
mine au bord externe et proximal de la
scapula qu’il vascularise par un réseau
complexe de branches périostées et
médullaires. La branche descendante
du pédicule circonflexe scapulaire
traverse le triangle omo-tricipital et
se divise en deux branches cutanées:
I’artere scapulaire horizontale et ’artere
parascapulaire verticale.

Le pédicule thoraco-dorsal donne une
branche thoracique a destination du
muscle serratus anterior, une branche
angulaire destinée au bord inféro-externe
etal’angle de la scapula, et une branche
terminale destinée au latissimus dorsi.

Seneviratne ef al. [2] ont réalisé une
étude anatomique a partir de 81 dissec-
tions et retrouvé quatre origines a ’artére
angulaire. Elle est issue dans 51 % des
cas du pédicule du latissimus dorsi. Elle
a parfois pour origine le pédicule du ser-
ratus anterior (25 %), ou la bifurcation
entre le pédicule du latissimus dorsi et
le serratus anterior (21 %). Dans 4 % des
cas, I’artere angulaire est une branche du
pédicule thoraco-dorsal (fig. 1).

L’artére angulaire chemine entre les
muscles teres major et latissimus dorsi,
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F1G. 1: Origines de l'artére angulaire selon Seneviratne et al.: artére angulaire en rouge et territoire de
vascularisation de la scapula en jaune; (CX) pédicule circonflexe scapulaire; (SA) pédicule du serratus

anterior; (LD) pédicule du latissimus dorsi.

puis elle donne plusieurs collatérales au
serratus anterior et au subscapularis.
Elle assure la vascularisation de ’angle
de la scapula, du tiers inférieur de son
bord externe et des 6 centimetres distaux
de son bord interne.

La vascularisation de la scapula est donc
assurée par:

—le pédicule circonflexe scapulaire et
I’artere angulaire pour son bord latéral ;
—’artére angulaire pour la partie caudale
de la scapula.

Technique chirurgicale

Aucun examen complémentaire n’est
nécessaire en préopératoire. Une explo-
ration radiologique peut étre utile
pour s’assurer de la perméabilité des

vaisseaux receveurs. Aucun bilan vas-
culaire du site donneur n’est réalisé de
maniere systématique.

1. Installation

L’anesthésie nécessite une intubation
orotrachéale. La technique de préleve-
ment décrite classiquement dans la lit-
térature recommande une position en
décubitus latéral. Dans notre pratique,
la levée du lambeau a toujours pu étre
réalisée en décubitus dorsal, avec une
table a bras. Un premier billot longitu-
dinal est positionné sous les apophyses
épineuses et un second transversal sous
les épaules. On place, dans le méme
champ opératoire, le thorax et le membre
supérieur homolatéral au lambeau a 90°
d’abduction, bras libre. Le membre supé-
rieur controlatéral est laissé le long du
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corps. La préparation du site receveur
et le prélevement du lambeau sont réa-
lisés dans le méme temps opératoire en
double équipe chirurgicale.

Le lambeau est toujours prélevé du coté
controlatéral a la perte de substance, car
en cas d’échec, 1'utilisation d’'un lam-
beau de grand dorsal pédiculé homo-
latéral est possible.

2. Dessin préopératoire

La palette cutanée est dessinée dans le
sens vertical pour permettre une ferme-
ture directe du site donneur. Elle peut
étre tracée sur mesure en fonction de la
perte de substance areconstruire (fig. 2).

3. Temps de prélévement du lambeau

(fig. 2)

Le décubitus dorsal permet de raccourcir
considérablement la durée opératoire:
les temps de préparation du site receveur
et de prélevement de lambeau étant réa-
lisés simultanément en deux équipes.

o Palette musculo-cutanée

L’incision débute au bord antérieur de
la palette cutanée et se prolonge en ligne
brisée au creux axillaire. On réalise une
dissection premiére du creux axillaire
permettant le repérage du pédicule sca-
pulaire inférieur qui est libéré de proxi-
mal en distal. La dissection permet ainsi
d’isoler la branche thoraco-dorsale,
l’artere angulaire et le pédicule circon-
flexe, qui seront soigneusement préserveés.
Les autres collatérales seront ligaturées.

Lorsque la palette est prélevée sur une
artere perforante, le plan de dissection
de la palette fascio-cutanée passe sous
le fascia profond. Les branches perfo-
rantes musculo-cutanées du grand dorsal
(type D selon Nakajima) sont repérées a
la face superficielle du muscle puis a sa
face profonde; celles de plus de 0,5 mm
de diametre sont conservées. Elles sont

FIG. 2: Technique de prélévement du lambeau scapulo-dorsal (ici, prélévement en mode TDAP): (A) dessin
préopératoire; (B) dissection de la palette cutanée basée sur deux perforantes musculo-cutanées de la
branche descendante du pédicule du latissimus dorsi (fleche) et sur une branche cutanée directe (étoile);
(c) dégraissage immédiat de la palette cutanée; (E) prélévement de I'angle de la scapula; (F) lambeau de LDP-SA.

ensuite libérées de distal en proximal,
vers leur pédicule, selon une technique
de dissection intramusculaire.

Une fois le pédicule isolé, I'incision de la
palette cutanée et la libération compléte
du muscle latissimus dorsi ne se feront
qu’apres avoir prélevé la composante
osseuse du lambeau.

o Composante osseuse

En fonction de la zone & reconstruire et
selon les besoins, 1’angle de la scapula
ou ’ensemble de son bord latéral peut
étre prélevé. La longueur d’os dispo-
nible varie du simple au double. Dans
notre expérience, une baguette osseuse
de 12 cm sur du bord latéral pourra étre

prélevée, contre 6 cm en prélevant uni-
quement I’angle.

En conséquence, le pédicule de I’angle
de la scapula, issu le plus souvent du
pédicule du grand dentelé et parfois du
pédicule thoraco-dorsal, est soigneuse-
ment isolé — associé ou non a une dis-
section du pédicule circonflexe qui vas-
cularise le bord externe de la scapula par
I'intermédiaire de branches périostées et
médullaires.

Une fois les pédicules vasculaires
nécessaires isolés et disséqués, I’omo-
plate est libérée des insertions mus-
culaires du grand dentelé et du grand
dorsal en distal, du grand et petit rond
en latéral, et du subscapulaire en avant.




1l est important de veiller a conserver
une “atmosphére” musculaire autour
de l'os, afin de ne pas léser cette vas-
cularisation périostée de la scapula.
Le transplant osseux est ensuite pré-
levé a la scie oscillante par des ostéo-
tomies proximales et médianes sui-
vant le patron établi en préopératoire.
Lors d'un prélevement de bord latéral,
I’ostéotomie proximale veillera a res-
ter a distance de ’articulation scapulo-
humérale. Un centimetre de débord
musculaire sera préservé par rapport
aux plans de coupe osseuse proximal
et médial. Une fois prélevée, la scapula
pourra étre conformée, selon le patron,
avant le clampage du lambeau.

Indications

En 1984, Allen est le premier auteur
a décrire un lambeau ostéo-musculo-
cutané de grand dorsal et de bord externe
de la scapula. La premiére grande série
de reconstruction de defects complexes
du maxillaire et de la mandibule est
réalisée par Swartz en 1985, avec 26 lam-
beaux ostéo-musculo-cutanés ou ostéo-
fascio-cutanés.

En 1988, R. Deraemaecker [3] décrit
le premier transfert libre composite
de I’angle de la scapula basé sur une
“branche angulaire”, associé au muscle
grand dentelé. Dans la continuité de ses
travaux, Coleman et Sultan réalisent en
1991 un lambeau ostéo-fascio-cutané
formé de deux portions osseuses (1’angle
inférieur et le bord latéral de la scapula)
et d’une palette cutanée scapulaire.
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l.‘ MR

E% Différentes composantes tissulaires a partir d'un site donneur unique.

| => Un seul pédicule vasculaire.

E% Parties molles en quantité importante.

| > Peu de morbidité du site donneur.

[ => Quantité d'os limitée.

| => Alternative intéressante en chirurgie reconstructrice face a de vastes

pertes de substance.

En 1994, Allen [4] présente une série de
douze lambeaux ostéo-musculo-cutanés
associant grand dorsal et bord latéral de
la scapula, utilisés en reconstruction
post-traumatique du tibia.

Le lambeau scapulo-dorsal peut donc
étre utile devant tous les defects
nécessitant un apport conjoint de tis-
sus mous et d’os. Bien évidemment,
pour la prise en charge des pertes de
substance osseuse, le transplant libre
de fibula vascularisé reste la référence
[5]. Cependant, devant de vastes pertes
de substance impliquant aussi des
tissus mous, ’apport du lambeau de
fibula est bien insuffisant et nécessite
souvent celui d’un second lambeau,
libre ou pédiculé. Le lambeau scapulo-
dorsal est une alternative a cette exi-
gence, permettant un apport de tissus
mous et osseux a partir d’un site don-
neur unique.

Dans notre expérience, le lambeau
scapulo-dorsal trouve tout son inté-
rét pour la reconstruction des pertes
de substance étendues aprées chirurgie
carcinologique de la téte et du cou, en
particulier pourl’étage moyen de la face.

1. Reconstruction du maxillaire supérieur

La palette cutanée permet de recréer
d’arriére en avant: la paroi latérale du
cavum, la cloison sinuso-nasale et la face
latérale de la muqueuse du vestibule. Le
reste des parties molles comble la perte de
substance médio-faciale dela cavité sinu-
sale. L'angle de la scapula, de par sa forme,
estidéal pour recréer le palais osseux [6].

2. Reconstruction mandibulaire
(fig. 3 et 4)

Le lambeau permet la reconstruction de
pertes de substance larges et complexes

F1G. 3: Panoramiques dentaires réalisés a 6 mois d'une reconstruction mandibulaire par lambeaux scapulo-dorsaux. Ces clichés montrent une ostéo-intégration

satisfaisante, ainsi qu'un articulé dentaire conservé.
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F1G. 4: Exemple de reconstruction par lambeau scapulo-dorsal aprés exérése transfixiante de la joue et
résection mandibulaire. La palette cutanée du muscle grand dorsal est utilisée pour recréer la face externe
de la joue. Aspect a 4 mois postopératoire.

de la cavité orale et de ’'oropharynx asso-
ciées a une atteinte mandibulaire, le plus
souvent centrée sur son angle [7].

Les parties molles vont alors combler les
espaces morts, pour recréer les barriéres
anatomiques et restaurer le volume
manquant. La portion osseuse, quant a
elle, permettra le maintien d’un articulé
dentaire correct, pour limiter les troubles
fonctionnels.

Avantages

Parmi toutes les zones donneuses de
lambeaux, la région scapulo-dorsale est
la seule a permettre, a partir du méme
pédicule vasculaire, des prélevements
tissulaires aussi variés et aussi indépen-
dants les uns des autres. Les lambeaux
scapulo-dorsaux peuvent inclure le
muscle latissimus dorsi, le fascia du
serratus anterior, le muscle serratus
anterior, I’angle de la scapula, le bord
externe de la scapula, les palettes cuta-
nées perforantes de latissimus dorsi,
les palettes fascio-cutanées scapulaire
et parascapulaire. Contrairement aux

lambeaux composites, chaque com-
posante tissulaire posseéde son propre
pédicule vasculaire.

La région scapulo-dorsale est générale-
ment glabre, et son élasticité permet une
fermeture directe de la zone donneuse.
La cicatrice dorsale est peu visible: elle
est en partie masquée par le bras ou les
sous-vétements. L'angle de la scapula,
vascularisé par le pédicule angulaire,
permet un apport osseux de qualité.
L'ostéointégration est bonne et résiste
a la radiothérapie. Le pédicule sub-
scapulaire mesure jusqu’a 23 centi-
metres et permet ainsi des anastomoses
vasculaires a distance du site reconstruit
ou d’une éventuelle zone irradiée.

Les séquelles fonctionnelles du site don-
neur sont limitées: la force musculaire
est conservée et la mobilité de I’épaule
est préservée.

Le prélevement du lambeau est réa-
lisé en décubitus dorsal, dans le méme
temps opératoire que la préparation du
site receveur, et n’allonge pas la durée
opératoire.

Inconvénients

La principale limite réside dans I'insuffi-
sance de tissus osseux disponibles pour
des restaurations osseuses de moyenne
et grande importance (mandibule,
maxillaire bilatéral). La qualité de
I’apport osseux est bien inférieure a
celle des lambeaux de fibula, et n’au-
torise pas toujours la mise en place
d’implants, dans le cadre de la recons-
truction maxillo-faciale. Chez les
patients en surpoids avec un panicule
adipeux épais, chez les patients musclés,
le lambeau scapulo-dorsal présente un
volume excessif qui peut limiter la qua-
lité des résultats de la reconstruction.
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Reprise d’augmentation mammaire

— J. QUILICHINI, P. LEYDER

Service de Chirurgie Plastique,
AULNAY-SOUS-BOIS.

ous vous présentons le cas

d’une patiente de 52 ans,

demandeuse d’une amélio-
ration du résultat morphologique d’une
augmentation mammaire prothétique
bilatérale réalisée il y a 5 ans dans un
autre centre.

Lors de la premieére implantation, une
voie d’abord hémi-péri-aréolaire infé-
rieure avait été pratiquée, permettant
la pose de protheses en gel de silicone
rondes, de 340 cc, dans un plan prépec-
toral (fig. 1 a 3).

A l’examen, les protheses présentent
une coque Baker II de chaque coté. Au
niveau des quadrants supérieurs, le tégu-
ment est fin avec un pinch test inférieur
a 2 cm. Au niveau sous-aréolaire, le
tégument est plus épais avec une glande
mammaire palpable. Auniveau du sillon
sous-mammaire, le pinch test est supé-
rieura 0,5 cm.

La patiente se plaint actuellement :

— d’une trop grande visibilité du bord
supérieur de la prothese;

—d’un aspect global peu naturel;

— et souhaite si possible une nouvelle
augmentation de volume.

Quelle prise en charge peut-on proposer
a cette patiente?

Fic.1.

FIG.2 ET 3.
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Plusieurs options
thérapeutiques
peuvent étre envisagées:

1. Changement de prothése sans
changement de loge

Dans ce cas, il semble nécessaire d’uti-
liser une prothése anatomique, de pro-
fil haut et de projection équivalente a la
prothése initiale pour essayer de corri-
ger le pole supérieur, tout en augmen-
tant le volume global de I'implant. Une
retouche de laloge visant a remonter le
sillon sous-mammaire pourra étre réa-
lisée dans le méme temps. Cependant,
la patiente présentant un tégument fin
dans les quadrants supérieurs, cette
solution ne permettra probablement
pas de masquer le bord supérieur de
I'implant.

2. Greffe adipocytaire sur le bord
supérieur de la prothése

Cette technique est proposée par cer-
tains auteurs en premiere intention, lors
d’une implantation prépectorale. Cette
technique pourrait étre réalisée seule
ou associée a un changement prothétique
et uneretouche delaloge, notamment au
niveau du sillon sous-mammaire, pour
positionner la nouvelle prothése plus
haut sur le thorax.

Dans le cas présent, le défaut de couver-
ture semble trop important pour espérer
une correction totale par un lipofilling
en un temps, méme associé a unrempla-
cement prothétique.

3. Changement de prothése avec
conversion de loge

Nous avons opté pour cette technique.
Comme préconisé par Tebbetts [1],
le pinch test inférieur a 2 cm en sus-
aréolaire contre-indique selon nous une
implantation en prépectoral. Cependant,
une loge rétropectorale stricte chez cette
patiente présentant un volume glandu-
laire modéré entrainerait un risque de

FIG. 4: Vue opératoire. Sur le sein gauche, la correction a été réalisée. On peut constater une meilleure
adéquation implant/tissus mous du coté gauche, par rapport au sein droit ou aucune modification n’a
encore été effectuée.

i ¥

F1G. 5.
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FiG. 6.

FiG.7.

double sillon supérieur, avec une pro-
these haut située ainsi qu'un tégument
cutané et glandulaire “glissant” sur la
protheése et venant ptoser sous I'implant.
Nous avons donc choisi de convertir la
loge prépectorale en dual plane de typeIl.

Lavoie d’abord a été reprise, permettant
une dissection extracapsulaire de la pro-
thése et une capsulectomie compléte.
Le muscle grand pectoral a ensuite été
désinséré, 1 cm au-dessus de son inser-
tion distale. Les insertions sternales

ont été laissées intactes pour éviter une
visibilité de I'implant en interne. Une
loge rétropectorale a été disséquée, et le
bord inférieur du muscle a été suturé a
la face profonde de la glande par plu-
sieurs points simples de PDS 2-0. La
ligne de suture a été placée au niveau
de la projection du bord inférieur de
I’aréole pour réaliser un dual plane
de type II. Nous n’avons pas utilisé les
suture “en marionnettes” préconisées
par Spear [2], car nous pensons que ce
type de suture transfixiante augmente le
risque septique. Le choix de la prothése
s’est porté sur une prothese en gel de sili-
cone, anatomique, de volume 395 cc, de
projection moyenne et de hauteur éle-
vée chez cette patiente mesurant plus de
1,70 m. Dans le méme temps, la loge a été
retouchée avec une remontée de 1 cm du
sillon sous-mammaire (fig. 4).

A 6 mois (fig. 5 a 7), le résultat mor-
phologique est satisfaisant, les seins
sont souples et indolores. Il n’y a pas
eu de migration de la prothése dans son
ancienne loge prépectorale.
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La chirurgie micrographique
de Mohs

RESUME: La chirurgie micrographique de Mohs est une technique chirurgicale indiquée pour le traitement
des tumeurs cutanées malignes a haut risque de récidive: carcinomes basocellulaires et épidermoides dans
leurs formes agressives et récidivées, autres carcinomes et sarcomes.

Sous anesthésie locale,I’exérése tumorale se fait par couches horizontalisées sous forme de strates successives
parfaitement repérées (d’ou le terme micrographique). Cette strate est analysée sur coupe en congélation sur
tissu frais, coupes paralléles a la coupe chirurgicale, ce qui permet la visualisation de la totalité de la marge
chirurgicale. Seules les zones encore tumorales sont reprises dans une nouvelle strate jusqu’a I'obtention
d’un tissu sain.

Cette ablation réellement compléte de la tumeur assure de meilleurs taux de guérison que la technique
chirurgicale classique et permet de limiter strictement la perte de substance a ce qui est nécessaire: cette
épargne de peau saine péritumorale facilite la réparation immédiate.

— J.F. SEI
Dermatologue,
SAINT-GERMAIN-EN-LAYE.
Attaché Consultant en Dermatologie
oncologique chirurgicale,
Hoépital Ambroise Paré,
BOULOGNE.

ans les tumeurs cutanées

malignes a haut risque de

récidive, il existe une exten-
sion tumorale infraclinique invisible a la
surface de la peau. Cette extension se fait
latéralement, mais également en profon-
deur, sur un mode tridimensionnel, non
concentrique, asymétrique autour de la
tumeur, et finalement tout a fait imprévi-
sible dans certaines tumeurs infiltrantes.
Cette extension dans la peau péritumo-
rale apparemment normale souléve dés
lors la question posée par Ackerman [1]
How wide and deep is wide and deep
enough ? C’est-a-dire “combien large et
profond est suffisamment large et suf-
fisamment profond”, pour étre assuré
d’une exérése complete de la tumeur.
La meilleure réponse a cette question
pertinente est apportée par la technique
de Mohs [2].

En effet, I'imagerie médicale actuelle ne
permet pas une appréciation fiable de
I’extension réelle de la tumeur; ’'exérese
chirurgicale classique impose dés lors

une marge de sécurité que I’'on pourrait
qualifier de double aveugle:

e D’une part, cette marge de sécurité
s’ajoute au diametre tumoral de fagon
concentrique autour de la tumeur, alors
que l’extension infraclinique est le plus
souvent asymétrique en fonction des
voies de pénétration tumorale.

e D’autre part, la dimension de cette
marge est un compromis statistique
entre le taux de guérison obtenu et
I’épargne de peau saine péritumorale:
— insuffisante, elle implique un risque
de récidive qui traduit une récurrence
marginale liée a des foyers tumoraux
résiduels passés inapergus;
—excessive, elle crée un sacrifice inutile
de peau saine;

—suffisante, elle implique une dimension
de la marge parfois difficilement compa-
tible avec un bon résultat cosmétique ou
fonctionnel, en particulier dans les loca-
lisations faciales périorificielles tres fré-
quemment en cause dans les carcinomes.




F1G. 1 : Carcinome basocellulaire. Marquage au
crayon dermographique.

Par ailleurs, si la tumeur elle-méme est
parfaitement examinée par l’examen
histologique standard apres une exérese
chirurgicale classique, les berges tumo-
rales, elles, ne sont pas visualisées dans
leur ensemble [3]. La méthode des coupes
sériées, habituellement utilisée en histo-
logie standard, permet la visualisation
d’a peine 1 % de ces berges: une exérése
dite compléte ne signifie donc pas avec
certitude que la 1ésion a été enlevée en
totalité. La chirurgie micrographique de
Mohs (CMM), inventée aux Etats-Unis par
le Dr Frederic Mohs dans les années 40,
apparait “copernicienne” dans le sens
ou elle place au centre de son étude non
pas la tumeur elle-méme, mais ses marges
d’exérese latérales et profondes.

L'intervention de CMM [4] a lieu sous
anesthésie locale, en hospitalisation de
jour. Les berges visibles de la tumeur
sont mieux appréciées par I’étirement
de la peau autour de la tumeur, qui
fait saillir les reliefs sous-jacents. Ces
limites sont dessinées au crayon dermo-
graphique (fig. 1) et la tumeur est enle-
vée initialement sans marges latérales,
ni profondes. Cette piece désignée par
le terme de debulking est confiée pour
examen histologique habituel.

L'exérese va se faire ensuite par une
couche horizontale mince, de 2 8 3 mm
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FIG. 2 : Galette d’exérése.

d'épaisseur, réalisant une galette, ou
strate cutanée, prélevée sur toute la sur-
face de la perte de substance secondaire
au debulking (fig. 2 et 3). Cette strate
constitue ainsi la totalité de la marge
d’exérése: la partie périphérique cor-
respond en effet a I'épiderme latéral a
la tumeur et la partie centrale au derme
sous-jacent. L'étalement sur lame permet
de visualiser I’histologie des berges en
deux dimensions, qui correspondent en
réalité aux 3 dimensions de cette cupule
cutanée péritumorale. Cette histologie en
trois dimensions des berges d’exérese est
l'apport essentiel de la technique de
Mohs, et cette étape
chirurgicale constitue la
macroscopie de ’étude
histologique. Une hémo-
stase soigneuse est pra-
tiquée et un pansement
hémostatique est mis
en place. Le patient va
ensuite attendre environ
30 minutes, en hospita-
lisation de jour dans sa
chambre, les résultats
du controle histologique
extemporané, sans res-
sentir la moindre dou-
leur, I’anesthésie locale
a la xylocaine adrénali-
née continuant a agir au
moins 1 heure.

F1G. 3: Galette d’exérése.

Chaque strate est ensuite analysée en res-
pectant trois impératifs de la technique:
— la strate est fixée sur une plaque par-
faitement orientée (fig. 4), puis marquée
al’encre de Chine pour un repérage pré-
cis, encre qui restera visible lors de la
lecture histologique;

—la strate est aplatie soigneusement pen-
dant sa congélation: en effet, seule une
strate parfaitement plane permet d’obser-
ver 'ensemble des berges épidermiques
et dermiques au moment de la coupe;
— la strate est retournée avant d’étre
placée sur le billot de cryosection. Les
premieéres coupes vont donc intéresser

FI1G. 4 : Galette fixée sur une plaque.
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I’épiderme latéral le plus éloigné de la
tumeur et la partie la plus profonde du
derme sous-jacent. Cette surface corres-
pond exactement a la section chirurgicale.

Si ces coupes sont saines, c’est que
I’exérese est compléte. Lensemble de la
marge d’exérése est donc examiné his-
tologiquement, et le procédé de répara-
tion de la perte de substance (fig. 5) peut
étre deés lors envisagé immédiatement
sur des berges totalement saines, ici par
une greffe de peau totale (fig. 6).

La validité de ce concept est attestée
par le suivi des patients avec une nette
réduction du risque de récidive pour les
patients opérés en CMM par rapport a
ceux opérés en chirurgie classique avec
histologie standard. Mais cette perfor-
mance a un coiit en termes de temps
opératoire et d’examen anatomopatho-
logique, et il est clair que la chirurgie
micrographique n’est pas le traitement
de toutes les tumeurs cutanées malignes.

Indications et résultats
thérapeutiques

Ses indications concernent des tumeurs
a extension contigué pour lesquelles
il existe un risque élevé d’envahisse-
ment tumoral des berges, malgré des
marges de sécurité d’exérese correctes.
Peu importe en effet de ne pas visuali-
ser 100 % des marges si la probabilité
qu’elles soient envahies est quasi nulle,
ce qui est d’ailleurs le cas de la grande
majorité des carcinomes basocellulaires
(CBQ). Les indications de la technique
de Mohs vont donc s’articuler autour
de deux axes: carcinologiques et topo-
graphiques.

1. Les indications topographiques
sont évidentes

La réduction de la marge d’exérése per-
met une diminution de la perte de subs-
tance postopératoire trés utile lorsque
la localisation met en jeu un pronostic

F1G. 5 : Perte de substance.

fonctionnel: zones périorificielles, nez,
levres, paupieéres (surtout inférieures et
extrémités), oreilles, mains et pieds,
organes génitaux. La diminution de la
perte de substance facilite la reconstruc-
tion et apporte un bénéfice esthétique en
minimisant la rangon cicatricielle.

2. Les indications carcinologiques
concernent des tumeurs malignes
agressives

>>> Le carcinome basocellulaire est
une cible privilégiée. Les CBC sont
définis sur la base de 4 items: taille,
localisation, type histologique et carac-
tére primitif ou récidivant. L'indication
carcinologique de la chirurgie de Mohs
concerne donc les CBC dits de mau-
vais pronostic selon la classification
ANAES/SFD de juin 2004 [5]:

— tumeurs de grande taille > 20 mm ou
mal limitées;

— localisations a risque: zone H essen-
tiellement périorificielle;

— types histologiques agressifs: infil-
trants, micronodulaires, sclérodermi-
formes ou métatypiques;

— tumeurs récidivées.

Les résultats thérapeutiques sont, dans
les CBC primitifs, de 1 % de récidives
locales contre 5 % avec la chirurgie clas-
sique d’exérese et 2 a 5 % de récidives

FI1G. 6 : Réparation par greffe de peau totale.

dans les CBC récidivés contre 20 a 50 %
pour les autres traitements [6].

>>> Carcinomes épidermoides cutanés
(CEC) (anciennement spinocellulaires).
Les indications de la CMM sont:

— tumeur de grande taille > 20 mm;
—localisations a risque: zone H, oreille,
muqueuse;

—type histologique arisque: indifféren-
cié, envahissement nerveux, épaisseur
tumorale > 6 mm;

—récidive.

Les résultats thérapeutiques sont les
suivants: sur 3299 CE traités par
FredericMohs|7],laguérison étant définie
par ’absence de récidive locale et de
métastases:

— CEC inférieurs a 2 cm: 99 % de gué-
rison a 5 ans;

—2cm< CEC< 3 cm: 82 % de guérison
abans;

— CEC supérieurs a 3 cm: 59 % de gué-
rison a 5 ans.

>>> Le carcinome annexiel microkys-
tique (CAM) est une tumeur rare, locale-
ment tres agressive, affectant le plus sou-
vent le visage d’une femme d’age moyen.
Son aspect histologique est proche de
celui des CBC sclérodermiformes. Son
extension se fait trés a distance de la
tumeur par un envahissement des gaines




nerveuses tel que la derniere étude sur le
sujet [8] conclut a I'impossibilité d'indi-
quer des marges d’exérése standardisées
et rapporte 40 % de récidives par exé-
reése chirurgicale large contre 5 % pour
la CMM. La recommandation est donc
d’utiliser la chirurgie de Mohs dans le
CAM [9].

>>> Les sarcomes

e Le dermatofibrosarcome de Darier-
Ferrand (DFS) pose un difficile pro-
bleme thérapeutique: son extension
infraclinique parfois importante, asymé-
trique et imprévisible, est responsable
de récidives fréquentes (de 1’ordre de
20 %) apres exérese chirurgicale avec
une marge de sécurité de 2 a 3 cm. Les
marges recommandées actuellement sont
donc de 5 cm; elles sont efficaces sur
les récidives, 0 % a 5 ans sur 60 DFS
Protuberans (DFSP) primitifs [10], mais
entrainent de vastes pertes de substance
(PDS =10 cm + le diametre tumoral).
Elles imposent, chez des sujets sou-
vent jeunes (4ge moyen 35 ans), une
rancon cicatricielle trés lourde pour
une tumeur habituellement non métas-
tatique, sans mise en jeu du pronos-
tic vital. La chirurgie micrographique
de Mohs est en principe une excel-
lente indication dans cette tumeur a
évolution contigué avec 2 % de réci-
dive a 5 ans [11] et des marges "sur
mesure" raccourcies, autour de 2 cm
en moyenne. L'examen extemporané
sur tissu frais congelé rend cependant
délicate 1’analyse cytologique de ce
sarcome, de méme que son immuno-
marquage. Une modification technique
consiste donc a fixer dans le formol la
strate cutanée, puis a I'inclure en paraf-
fine et a la couper selon les plans de
coupe tangentiels a la marge chirurgi-
cale avec une colorisation en HES et
immunomarquarge si besoin. Un délai
de 2 a 3 jours est nécessaire pour le
résultat histologique, d’otu le terme de
slow-Mohs ou fixed-Mohs des publica-
tions anglo-saxonnes. Une reprise a lieu
en cas de persistance tumorale, orien-
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tée par la cartographie. Notre série [12]
se poursuit toujours avec 165 patients
opérés a ce jour selon cette technique,
sans récidive pour un recul médian de
5 ans et 20 % de perdus de vue (publi-
cation en cours). A noter que 75 % des
récidives des DFSP ont lieu dans les
3 ans postopératoires d’une chirurgie
classique, alors que les rares cas de
récidive apres CMM peuvent s’observer
apres plus de 5 ans de suivi, rendant
nécessaire un suivi prolongé.

e Les léiomyosarcomes dermiques
superficiels sont des tumeurs dérivées
des muscles arrecteurs du poil, ils sur-
viennent aux extrémités et sur le tronc. Il
n’y a pas dans la littérature de dimension
standardisée pour les marges et les réci-
dives, selon les séries, sont comprises
entre 14 et 32 % en chirurgie classique
contre moins de 5 % en CMM.

>>> Les tumeurs de Merkel ou tumeurs
neuro-endocrines. Les récidives locales
apres exérese large sont de 32 % contre
8 % avec le Mohs [13]. La chirurgie de
Mohs améliore donc le contréle local,
mais cette tumeur métastatique néces-
site un traitement complémentaire a
la chirurgie, une radiothérapie du lit
tumoral est actuellement recommandée
de méme que la recherche du ganglion
sentinelle en raison du caractére trés
lymphophile de cette tumeur.

>>>Meélanome de Dubreuilh. La marge
de 10 mm désormais recommandée
dans ce mélanome intra-épidermique
impose sur cette tumeur du visage, sou-
vent de grande taille, de vastes pertes de
substance. Les limites cliniques y sont
souvent imprécises, difficiles a diffé-
rencier des taches actiniques sur peau
insolées; I’extension en périphérie est
parfois achromique, ce qui compromet
encore ’appréciation de la taille réelle
de la tumeur. Le taux de récidives est de
16 a 21 % avec la chirurgie classique. La
CMM est ici adaptée en prélevant seule-
ment une collerette périphérique, avec
une marge initiale raccourcie a 5 mm.

Cette collerette est alors le plus souvent
techniquée en paraffine (slow-Mohs),
coupée en anatomopathologie a sa face
externe, ce qui permet de visualiser la
totalité de la marge latérale d’exérese et
assure une exéreése complete parfois au
prix de plusieurs étapes. Les résultats
publiés font état de moins de 1 % de
récidives locales sur 331 patients traités
pour Dubreuilh en CMM [14].

>>>Mélanome. Il s’agit ici d'une indica-
tion tres discutée mais trés intéressante
sur un plan théorique, puisqu’elle remet
en cause les marges classiques articulées
sur le Breslow. J. Zitelli [14] a rapporté
son expérience sur 294 patients atteints
de mélanomes invasifs de la téte et du
cou et, si ses résultats sont identiques en
termes de récidive locale et en termes
de survie a ceux de la chirurgie clas-
sique, une réduction nette des marges a
pu étre obtenue: 75 % des patients avec
ces mélanomes invasifs ont eu une exé-
rése complete avec des marges a 6 mm.
Ces localisations céphaliques dans les-
quelles les marges classiques sont diffi-
ciles a respecter pourraient constituer
des indications a la chirurgie de Mohs.

Conclusion

Malgré les qualités vues, la CMM a gardé
en France la mauvaise réputation d'une
technique trés compliquée a mettre en
ceuvre, trés exigeante en termes de temps
et trés onéreuse. Il est temps d’examiner
ces idées recues d’un il critique:

>>> La CMM n’est pas “trés compli-
quée”. Elle exige toutefois un appren-
tissage rigoureux et une collaboration
étroite avec les anatomopathologistes,
seuls habilités a interpréter les lames
en France. L’anatomopathologiste doit
se rendre disponible pour cet examen
extemporané; la localisation d’éventuels
foyers tumoraux résiduels est précisée
par une lecture des lames conjointement
avec le chirurgien de Mohs pour parfai-
tement orienter la reprise. Les pertes de
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POINTS FORTS

[:—) Technique chirurgicale de référence des tumeurs cutanées malignes a

haut risque de récidive.

| => Réduction au strict nécessaire du sacrifice de peau saine péritumorale.

[ => Procédure codifiée imposant une collaboration étroite avec

I'anatomopathologiste.

[ = Meilleurs taux de guérison a 5 ans.

substances sont parfois importantes en
fin d’intervention et peuvent nécessiter
les compétences d’un chirurgien plas-
ticien dont la collaboration est indis-
pensable. La CMM ne peut donc étre
envisagée ici que comme le travail d’une
équipe réunissant les compétences com-
plémentaires d’'un dermatologue, d’'un
anatomopathologiste et d'un chirur-
gien plasticien. Cette complémentarité
nécessaire pose des problemes d’opti-
misation du temps des intervenants et
impose une organisation rigoureuse.

>>> La CMM n’est pas “trés exigeante
en termes de temps”. La CMM a com-
mencé aux Etats-Unis sous la forme de la
chemosurgery. Cette technique, effecti-
vement tres lourde avec une seule étape
possible par jour, est abandonnée depuis
40 ans au profit de la technique sur tissu
frais congelé. L'exérese complete est
désormais possible en une seule journée
et se fait en une seule étape dans 50 %
des cas et en deux étapes dans 80 % des
cas. Seuls 20 % des cas nécessitent plus
de deux étapes; la durée de I'interven-
tion n’est augmentée que d'une seule ou
de deux lectures histologiques (soit de
1/2 heure a 1 heure). De plus, ce temps
"additionnel" occasionné par la CMM
doit étre "tempéré" par le pourcentage
de tumeurs. pour lesquelles une réinter-
vention aurait été nécessaire en raison
d’une exérese incompléte ou ultérieure-
ment pour récidive, si la tumeur avait
été traitée en chirurgie classique.

>>> La CMM n’est pas “trés chére”.
Sznadjer et al. [15] évaluent le cott
global moyen de la CMM en France
pour chaque cas a environ 1100 euros.
Il s’avérera probablement compétitif
vis-a-vis, par exemple, des techniques
en deux temps (exérese et reconstruc-
tion différée apres les résultats histolo-
giques) qui s’adressent aux mémes types
de tumeurs. Cependant, cela est impos-
sible a affirmer aujourd’hui étant donné
I’'absence de données chiffrées pour ces
autres possibilités thérapeutiques...

La CMM est donc un outil remarquable
de l’arsenal thérapeutique des tumeurs
cutanées malignes, de nombreuses publi-
cations en font le traitement chirurgical de
référence des lors que la tumeur est agres-
sive, infiltrante et/ou récidivée, et donc a
haut risque de récidive. Elle impose une
collaboration étroite avec nos collégues ana-
tomopathologistes. Le bénéfice est triple:
— réduction des marges d’exérese a ce
qui est strictement nécessaire;

— acte chirurgical unique évitant les
réinterventions obligatoires en chirurgie
classique apres exérése incomplete ou
attente d’un résultat histologique;

— et surtout amélioration tres nette des
taux de guérison, en particulier dans les
tumeurs récidivées.

La demande de malades, de mieux en
mieux informés (Internet en particulier),
sera déterminante pour les développe-
ments de cette procédure chirurgicale.
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La structure la plus adaptée
a I'’exexcice de votre activité

RESUME: Vous souhaitez vous installer, ou vous étes déja installé et, suite aux nombreux changements
fiscaux et sociaux intervenus, vous vous interrogez sur le choix de structure le plus pertinent et le plus efficace.
Commencons par les bases. Deux voies s’offrent a vous: I'entreprise individuelle ou la forme sociétaire; le
choix dépend de votre projet (seul ou a plusieurs, des capitaux a apporter...), mais également de la formule la

plus avantageuse.

— M. PARDON?, C. BEL?

1 Expert-comptable,
Groupe SFC, LYON.

2 Patrimoine Premier, PARIS.

Lentreprise individuelle

Vous exercez seul, vous étes ce qu’on
appelle un TNS (Travailleur non salarié)
et vous étes alors imposé dans la catégo-
rie des BNC (Bénéfice non commercial).
Le BNCest égal a: encaissements-décais-
sements. Ce résultat est votre rémuné-
ration, vous payez des charges sociales
sur ce BNC et vous payez des imp6ts sur
la base de votre rémunération (BNC).
Le taux d’imposition auquel peut étre
soumis ce BNC peut désormais grimper
jusqu'a4s %!

>>> Les avantages: la simplicité. Vous
étes seul décideur et les taux de charges
sociales sont moindres (comparés a ceux
d’un salarié!).

>>> Les inconvénients : vous subissez
votre résultat. Votre couverture sociale
n’est pas tres protectrice, notamment
pour la partie retraite. La retraite des
indépendants ne représente approxi-
mativement qu’un tiers du revenu
d’activité! Les TNS doivent donc
absolument envisager, dés le début de
leur activité, de constituer un capi-
tal pour leur retraite, notamment en
ouvrant un contrat de type Madelin
Retraite (certains contrats sont a pré-
férer a d’autres) qui leur permettra de

réduire leur imposition durant 1’acti-
vité. D’autres solutions pourront étre
envisagées, permettant également de
réduire 'imposition tout en consti-
tuant un capital. Il est également
nécessaire et important de penser a
contracter des complémentaires santé
et prévoyance.

La SCM (Société civile
de moyens)

Vous souhaitez travailler seul en par-
tageant, surtout au début, les frais de
structure. Avec d’autres confreres libé-
raux (BNC), vous pouvez créer une
SCM: société qui a pour objet la mise
en commun du personnel, du maté-
riel, des locaux... Les résultats de cette
société sont imposés, au prorata, au
nom de chacun des associés selon les
regles des BNC.

>>> Les avantages: vous conservez
votre totale indépendance au niveau de
I’exercice de votre profession.

>>> Les inconvénients: sur le plan
financier, cette structure ne présente pas,
anotre avis, d’inconvénient particulier.
Seul souci rencontré en général : les asso-

ciations malheureuses...
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La structure sociétaire,
la SEL (Société d’exercice
libéral)

Plusieurs solutions s’offrent a vous.
1. Avec la SEL

Une différence essentielle (par rapport
au BNC) réside dans votre rémunération.
Celle-ci est composée de deux éléments:
salaires ou salaire art. 62 et dividendes. Au
niveau social et fiscal, ces éléments sont
traités différemment selon la SEL retenue,
avec desincidences financiéres différentes.

Pour simplifier, dansla SEL: le bénéfice
= chiffres d’affaires — charges. Le bénéfice
est taxé a 'S (Impot sur les sociétés), au
taux de 15 % jusqu’a 38,120 € et a 33
1/3 % au-dela. Le solde apres impdts
peut étre distribué entre les associés sous
la forme de dividendes ou laissé dans la
société en réserves. Celles-ci peuvent
d’ailleurs étre placées sur des outils
propres aux sociétés — tres intéressants—
comme les contrats de capitalisation
(avec des garanties en capital). Les divi-
dendes pergus sont imposés a'imp6t sur
le revenu, aprés abattement de 40 %.

Selon la SEL choisie, vous étes TNS et
éventuellement assimilé salarié. Si vous

SELURL

unipersonnelle

étes gérant majoritaire de SELARL, diri-
geant de SELARL unipersonnelle, de
SELCA, dirigeant de SELAFA ou de
SELAS sans mandat social rémunéré,
vous étes TNS. Votre salaire art. 62 est
soumis a cotisation dans les mémes
conditions que le BNC et les dividendes
au-dela de 10 % (du capital + prime
d’émission + moyenne des apports en
compte courant) le sont également.

>>> Les avantages: des taux de cotisa-
tions moindres (idem BNC) comparés au
régime salarié et surtout possibilité de
mettre en réserves les bénéfices sans tout
distribuer, donc maitriser votre rémuné-
ration. Bénéficier d’un outil plus facile-
ment transmissible (comparé au seul
BNC) a d’autres confréres si de jeunes
professionnels ont rejoint votre société
notamment.

>>> Les inconvénients: les dividendes
distribués supérieurs a 10 % sont égale-
ment soumis a cotisations! Couverture
aussi peu protectrice qu’en BNC.

2. Sivous étes dirigeant de SELAFA
ou de SELAS, ou gérant minoritaire
ou égalitaire de SELARL

Vous étes assimilé salarié si, bien sir,
vous avez une rémunération pour votre

SELARL
a responsabilité
limitée

SELAFA
a forme

mandat social de dirigeant : vous dépen-
dez alors du régime général des cadres
et payez des cotisations comme tel, mais
pas d’Assedic. Mais attention, car dans
cette situation, vous pouvez étre éga-
lement pergu comme une profession
libérale dans I’exercice de son activité,
donc aussi TNS! Du coup, il y a risque
de double affiliation pour les cotisations
en partie au régime des non salariés pour
l'activité libérale, et notamment pour la
partie dividendes, et en partie au régime
général des salariés pour les fonctions de
mandataire social !

Exception: seuls les associés minori-
taires non gérants et non dirigeants, exer-
gant leur activité dans la société avec un
lien de subordination seront considérés
comme de vrais salariés et paieront des
cotisations sur leurs salaires mais pas sur
les dividendes!

>>> Les avantages: une couverture
sociale bien supérieure, notamment
en matiére de retraite. Mais qu’en sera-
t-il demain? Possibilité de mettre en
réserves les bénéfices sans tout distri-
buer, donc maitrise de votre rémuné-
ration. Bénéficier d’un outil plus faci-
lement transmissible (comparé au seul
BNC) a d’autres confreres si de jeunes
professionnels rejoignent votre société.

SELAS
par action

SELCA
en commandite

a responsabilité limitée

anonyme

simplifiée par action

4 au minimum

Nombre d'associés 1 2a100 3 1au minimum dont 3 commandités
au moins
. - - fole} - 00
Capital Pas de minimum Pas de minimum 37500 euros Pas de minimum 37500 euros
minimum minimum
Responsabilité des | Limitée aux apports dans | Limitée aux apports Limitee aux Limitee aux Responsablfes |.ndef|n|—
. . . . . apports dans le apports dans le ment et solidairement
dettes sociales le capital social dans le capital social . - : . .
capital social capital social des dettes sociales

ATimp6t sur le revenu

A l'imp6t sur A l'imp6t sur

A l'imp6t sur A l'imp6t sur

Imposition sauf option impét sur [P [P [P [
s les sociétés les sociétés les sociétés les sociétés
les sociétés
TNS si gérant majoritaire |  Assimilé salarié Assimilé salarié
Statut social TNS et assimilé salarié si si mandat social si mandat social TNS

minoritaire ou égalitaire | rémunéré et TNS

rémunéré et TNS




>>> Les inconvénients: des cofts de
cotisations sur salaires nettement plus
élevés avec, en plus, une taxe sur les
salaires a supporter dont le cofit n’est
pas négligeable et surtout le risque de la
double affiliation avec des dividendes
soumis a cotisations.

Quelle est 1a structure la plus
avantageuse?

Les résultats des simulations, en termes
de cofit social et fiscal, a rémunération
identique, a 'instant “t”, autoriseraient
a dire que la structure qui coftite le moins
cher serait le BNC. Viendraient ensuite
les SEL dans lesquels vous étes TNS avec
un “plus” trés net pour celles qui distri-
buent plus de salaires art. 62 et moins
de dividendes. Enfin, celles qui
seraient les plus onéreuses seraient
nécessairement les SELAFA, SELAS
ou gérant minoritaire ou égalitaire de
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SELARL lorsqu’il y a double affiliation.
Resterait la plus performante, mais c’est
I’exception, lorsque vous étes en SELAS,
SELAFA, associé minoritaire avec lien
de subordination. En effet, dans ce cas,
vous ne payez pas de cotisations sociales
sur les dividendes.

Mais tout cela est a resituer dans le
temps: le BNC apparemment le moins
cher a un instant donné ne supporte pas
la comparaison sur plusieurs années,
car il n’est pas déductible des résultats
de l’entreprise et ne permet pas le lis-
sage de larémunération. Par ailleurs, les
couvertures sociales sont certes parfois
plus cotiteuses mais elles sont égale-
ment plus couvrantes et, enfin, pouvoir
transmettre son outil est également un
facteur d’importance. A savoir ce que
vous souhaitez privilégier...

Attention: les murs du cabinet, la
retraite, la trésorerie... sont autant de

sujets trés importants; ils ont été exclus
volontairement car compte tenu jus-
tement de leur importance, ils feront
I’objet de prochains articles.

Conclusion

Chaque cas est particulier et les calculs
de plus en plus complexes. Il est donc
nécessaire de projeter votre projet afin
d’analyser les opportunités en fonction
de votre situation. Il serait réducteur de
choisir une structure plutét qu'une autre
avec pour seul critere le cofit. C’est une
aide ala décision importante, mais il faut
tenir compte des enjeux, de I'adéquation
de la structure a votre projet et de vos
objectifs.

C’estun sujet qui mérite d’étre anticipé et
réfléchi. Nous vous encourageons donc a
rencontrer des professionnels qui vous
guideront dans ces choix stratégiques.

Retrouvez cette vidéo:

- a partir du flashcode* suivant

—en suivant le lien: http://youtu.be/mFSy4qulgk40Q

Préparation
des vaisseaux mammaires internes

— J. NIDDAM', R. BOSC!, P. LEMASURIER?, T. GUIHARD?
1: CHU Henri Mondor, CRETEIL.
2: Institut Curie, SAINT-CLOUD.

Ce supplément vidéo présente deux techniques de préparation des vaisseaux mammaires internes. La premiere, dite
“classique”, ot ’abord du cartilage costal se fait apres incision du muscle grand pectoral le long de ses fibres. La deuxiéme tech-
nique aborde le plan costal en désinsérant le grand pectoral de ses insertions sternales, offrant un plus grand jour au chirurgien.

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

flashcode. Laccés au site est immédiat.
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Editorial : La revue... le site

Micro-injections de
graisse au niveau
du visage

par G. Magaisn s May 29, 2013
dard Feoa

La réinjection da tissu gralssaux aulofogue 8 das
propriétés volumatrices et rophiques. Cette
technigue a ébé codifiée par Sydney Coleman. La
milero-rdinjacton ast une &valullon de |a echhigue.
Le prélévement est rkalisé par des canules de 14 G
ou 2 mm, avec des onfices de moins de 1 mm,
permetiant de prélever des lobules graisseux
d'environ 600 microns. Les canules de rélnjecton
font 21 G ou 0.8 mm. Calte technigue ast
alraumatigue, peu invasive et a de nombrauses:
indications en chirurgle esthébque 81 réparairice de la
face,

Lire la suite « Commentaire {0 }

Sutures de la pointe
du nez

par 0., Durod s May 29, 2013
dars Face

Cas Cliniques

La reconstruction
mammaire
Pourguoi ? Pour qui
?

par G. Karnand e May 21, 2013
dmng Sain

La reconstruction mammaire immédiate (RMI) permet
de diminuer les séquelies psychologlques et
affectives da la masteciomie out en offrant une
sécurité carcinologique Identique sous réserve d'une
salection des patiantas en RCP. Sas trols indicallons
principales sont les rdcidlvies aprés tralbement
conservaleur, les masieciomias prophylactques et
les carcinomes intracanglaires éendus La RMI rests
cependant pius difficile & melire en ceuvre, car elle fail
appel a une expartise spacifique et néoessite un
wemps de réfdxion pour o patients ot les dquipas, Or
ces décisions sont prises dans un contexis d'ungence
relgfive, ce qui nécessite donc un clrcuil bien rodé.

Lire 1a suites « Commentaire {0 }

Abdominoplastie
sans drainage et
capitonnage par
surjets de fils
crantés: & propos

...le site

Les méthodes sont les habitudes de 'esprit ot les

économies de la mémoire.
A de Rivarol
Vidéathéque Exercice Libéral Passerelles Caontact
Rechercher dans nos articles

Billet d'humeur : Une revue qui
aborde les... Réalités

Una revue qul aborde da fagon praligus les difficultés
du quotidien. C'est un peu MNmpression qu'on a aprés
la leciure du premier numéro de Realités en Chirurgle
Plastique. Un traltd'union entre des spécialistes
renommés el les plus jaunas, de lnama au chal de
clinigua gui va s'installer, el dont 'exencice guotidien
sera facliité par des articles & visée pratique mals bien
itayds, A |a bibliographie restraints mals tnés utile Cat
arlicla Uine revue qui aborde L.
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Miero-injections de grajsse au
nivesu du visage
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