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Blépharoplastie inférieure étendue
primaire : maximiser le résultat
esthétique tout en minimisant
les complications

RESUME: La complication la plus fréquente aprés une blépharoplastie inférieure par voie transcuta-
née est la malposition de la paupiére inférieure (scleral show ou ectropion).

L'objectif de cet article est de présenter la technique développée par Mark A. Codner avec toutes
ses subtilités, qui permet de maximiser le résultat esthétique tout en minimisant les complications.

R. MAKHOUL, 0. GERBAULT
Chirurgie plastique et esthétique,
PEMV, VINCENNES.

des interventions les plus délicates

en chirurgie plastique. C’est éga-
lement une des interventions les plus
pratiquées, et il existe aujourd’hui deux
grandes écoles: ceux qui préconisent
des techniques relativement agressives
afin de maximiser le résultat esthétique,
et ceux qui préconisent des techniques
relativement conservatrices afin de mini-
miser le risque de complications.

I ablépharoplastie inférieure est une

La complication la plus fréquente apres
une blépharoplastie inférieure par voie
transcutanée est la malposition de la
paupiere inférieure (scleral show ou
ectropion). L’objectif de cet article est
de présenter la technique développée
par Mark A. Codner [1] avec toutes ses
subtilités, qui permet de maximiser le
résultat esthétique tout en minimisant
les complications.

Certains chirurgiens préconisent
de réaliser des voies d’abord trans-
conjonctivales sans résection cutanée,
ou associées a une résection cutanée
pure (“pinch blepharoplasty”) afin de
ne pas dénerver le muscle orbiculaire.
Cependant, des qu’il existe un exces de

peau et un exces de muscle orbiculaire,
ce qui est le cas chez la majorité des
patients (98 % dans la série de Codner
[2]), il sera nécessaire de redraper la
lamelle antérieure afin d’obtenir le meil-
leur résultat esthétique possible.

Nous allons présenter d’abord quelques
bases anatomiques du vieillissement de
larégion périorbitaire ainsi quel’examen
clinique avant de détailler la technique
chirurgicale.

Bases anatomiques
I du vieillissement de la région
périorbitaire

La paupiere inférieure est courte chez
une personne jeune, et il n’y a pas de
démarcation entre la paupiere inférieure
et la joue. Avec I’dge, la paupiére infé-
rieure s’allonge, et un sillon se creuse
entre la paupiere et la joue. Il existe en
effet un ligament appelé “orbicularis
retaining ligament” (ORL) ou “orbitoma-
lar ligament” (OML) qui s’insére sur le
rebord orbitaire inférieur et surle derme
en passant a travers les fibres du mus-
cle orbiculaire. Ce ligament se distend
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avec I’age, entrainant 1’allongement de
la paupiere inférieure et le creusement
d’un sillon entre la paupieére et la joue.
Cesillon est appelé par les anglo-saxons
“tear trough” dans sa partie médiale et
“lid-cheek junction” dans sa partie laté-
rale, nous’appellerons également creux
des cernes et sillon palpébrojugal respec-
tivement.

Chez une personne jeune, la fente pal-
pébrale a une forme en amande, avec le
canthus externe situé 2 mm plus haut
que le canthus interne surla vue de face.
On parle d’inclinaison canthale positive
(I'inclinaison canthale devient neutre
puis négative avec I’age, c’est-a-dire que
le canthus externe finit par se retrou-
ver sous le niveau du canthus interne).
Lorsque le regard est horizontal selon le
plan de Francfort, le bord libre de la pau-
piéreinférieure est situé 1a 2 mm au-des-
sus du limbe sclérocornéen sil’ceil n’est
pas proéminent. Il est situé au niveau du
limbe ou trés légérement en dessous si
I’ceil est proéminent.

B Examen clinique

1l faut d’abord rechercher:

—un excédent au niveau de la lamelle
antérieure musculocutanée (demander
au patient assis de regarder vers le haut
ou d’ouvrir la bouche afin de mettre la
peau de la paupieére en tension et de ne
pas surestimer I’excés cutané);

—un excédent au niveau des poches
graisseuses;

—la présence d'un sillon marqué entre la
paupiere inférieure et la joue.

On évaluera ensuite le tonus de la pau-
piére inférieure:

—le “snap-back test” consiste a tirer la
paupiere inférieure vers le bas et a obser-
ver si elle se remet en place immédiate-
ment ou avec un petit retard (parfois au
prix d’un clignement), ce qui signe une
hypotonie des structures palpébrales
inférieures;

—letest de distraction consiste a décoller
le plus possible la paupiére inférieure du

globe en latirant vers’avant; s’il ya plus
de 6 mm entre le globe et la paupiére cela
signe une laxité excessive de la paupiere
inférieure;

—on réalisera également le test de dis-
traction au niveau du canthus externe
afin d’évaluer la laxité de la région can-
thale externe.

On terminera par rechercher, lorsque
le regard est horizontal selon le plan de
Francfort:

e De face:

—la forme de la fente palpébrale, en
notant si I'inclinaison canthale est posi-
tive, neutre ou négative;

—laposition dubord libre parrapport au
limbe, en recherchant un scleral show.

e De profil le vecteur orbitaire, qui s’éva-
lue de lamaniere suivante:

—le vecteur orbitaire est positifsi le point
le plus antérieur du globe oculaire se pro-
jette en arriére du point le plus antérieur
de I’éminence malaire;

—le vecteur orbitaire est neutre sile point
le plus antérieur du globe oculaire se pro-
jetteauméme niveau quele pointle plus
antérieur de I’éminence malaire;

—le vecteur orbitaire est négatif si le
point le plus antérieur du globe ocu-
laire se projette en avant du point le plus
antérieur del’éminence malaire:1'ceil est
proéminent, et cette situation est la plus
arisque de malposition de la paupiere
inférieure en postopératoire.

B Technique chirurgicale

L’'intervention est réalisée sous anesthé-
sie générale.

1. Dessin, incision et décollement

En dehors du canthus externe, I'incision
est dissimulée dans une ride de la patte
d’oie, légérement oblique en bas et en
dehors sur une distance de 5 mm. En
dedans du canthus externe, I'incision est
sous-ciliaire et elle s’arréte en dehors du
punctum.

En cas de blépharoplastie supérieure
associée, le dessin de la blépharoplastie
inférieure sera réalisé une fois la blé-
pharoplastie supérieure terminée, en
préservant un pont cutané de 10 mm de
largeur entre les deux incisions afin de
ne pas entraver le drainage lymphatique
des paupieres.

L’incision est infiltrée a la lidocaine
adrénalinée ainsi que le rebord orbitaire
inférieur (en avant du périoste). Il faut
rester mesuré, une infiltration impor-
tante déforme la paupiere inférieure et
peut entrainer des hémorragies dans la
graisse orbitaire.

On commence par I'incision latérale, en
incisant peau et muscle & la lame froide
puis au bistouri électrique (pointe fine)
jusqu’au périoste du rebord orbitaire
latéral.

Une traction latérale est ensuite exercée
al’aide d’un crochet puis on réalise un
décollement prémusculaire a I’aide de
ciseaux pointus droits. La peau est inci-
sée en sous-ciliaire et le muscle orbi-
culaire est incisé plus bas de maniere a
préserver 5 mm de muscle orbiculaire
prétarsal. La traction est ensuite exercée
vers le haut et le décollement se poursuit
dans un plan rétromusculaire préseptal
jusqu’au rebord orbitaire inférieur (ce
plan est avasculaire).

Le décollement va étre poursuivi au
bistouri électrique 10 a 15 mm sous le
rebord orbitaire en prépériosté. Il est en
effetimpossible de corriger durablement
le sillon palpébrojugal sans sectionner
I’ORL. En dedans, le creux des cernes
est lié a I'insertion musculaire qui se
fait directement sur1’os. L'orbiculaire et
le levator labii superioris alaeque nasi
sont désinsérés, on voit trés clairement
le bistouri électrique sectionner les fibres
musculaires. Le danger anatomique est
icilenerfinfraorbitaire. Il est protégé par
le muscle levator labii superioris qui s’in-
sere juste au-dessus du foramen infraor-
bitaire, et qu’il ne faut pas désinsérer.
En cas de doute, il est possible de placer
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uneaiguille jaune (30 G) dans le foramen
infraorbitaire pour servir de repere.

2. Traitement des poches graisseuses

En cas de sillon palpébrojugal marqué,
les poches graisseuses doivent étre éta-
lées sous le rebord orbitaire inférieur
pour combler le sillon. Le septum est
ouvert un peu au-dessus du rebord et
les poches graisseuses sont libérées
afin de les transposer vers le bas (il faut
parfois libérer le septum au niveau de
la face postérieure de la poche et dis-
séquer le long du plancher orbitaire). Il
est absolument fondamental de parfai-
tement libérer les poches graisseuses
de maniére a ce que leur traction vers
le bas n’entraine aucune traction sur
la paupiere. Elles sont ensuite fixées
par plusieurs points au périoste sous le
rebord orbitaire ou a la graisse située a
la face profonde du muscle orbiculaire
(“suborbicularis oculi fat” ou SOOF). Il
faut si possible couvrir tout le rebord
orbitaire (en particulier lorsque le sil-
lon palpébrojugal est marqué latérale-
ment), si ce n’est pas possible privilégier
la partie centrale et la partie nasale afin
de bien traiter le creux des cernes. Une
erreur est de ne pas aller suffisamment
loin en dedans: il faut repérer le muscle
oblique inférieur qui sépare les poches
graisseuses centrale et interne afin de
s’assurer que la poche interne a bien été
traitée et que la graisse a été étalée en
avant de la créte lacrymale antérieure.

La transposition des poches graisseuses
est indispensable en cas de sillon pal-
pébrojugal marqué, ou de vecteur négatif
(en cas de rétrusion du rebord orbitaire
certains chirurgiens recréent méme un
rebord plus marqué, nousn’en avons pas
I’expérience).

Lorsqu’il n’y a pas de sillon marqusé,
que le vecteur orbitaire est positifet que
I’épaisseur du SOOF est satisfaisante,
il est possible de ne pas transposer les
poches graisseuses. On se contente alors
de réséquer I'excédent. Afin de minimi-
serlerisque d’hématome intraorbitaire, il

Fig. 1: Blépharoplastie des paupiéres supérieures et blépharoplastie étendue des paupiéres inférieures (éta-
lement des poches graisseuses, canthoplastie, redrapage de la lamelle antérieure), résultat a 6 mois. Il existe
une discréte rétraction palpébrale inférieure gauche. Cette patiente qui a des yeux proéminents aurait da
bénéficier d’'une libération du fascia capsulopalpébral.

faututiliser le bistouri électrique (pointe
fine) et éviter de clamper la poche grais-
seuse, de couper au ras du clamp puis
de coaguler sur le clamp (on risquerait
la rétraction d’un vaisseau mal coagulé
a I'intérieur de l’orbite). Il est possible
de couper la graisse réséquée en petits
dés afin de réaliser une greffe graisseuse
en plagant ces dés de graisse dans la
poche décollée sous le rebord orbitaire,
al’endroit du creux des cernes. Ces dés
de graisse seront revascularisés par le
périoste et par le SOOF.

Une fois les poches transposées, I’excé-
dent éventuel de graisse est réséqué. 11
faut réséquer toute la graisse qui saille
en avant du plan du rebord orbitaire
lorsqu’on exerce une trés légere pres-
sion sur le globe. En cas de doute, mieux
vaut retirer pas assez que trop, car une
paupiere pleine est une paupiére jeune,
alors qu’une paupiere creuse est tres
vieillissante.

On termine en réséquant une bande
de septum orbitaire (septectomie par-
tielle) afin de minimiser le risque de

rétraction palpébrale. Certains chirur-
giens irriguent de la triamcinolone sur
le septum orbitaire, nous n’en avons pas
I’expérience.

3. Soutien de la lamelle postérieure

Cette étape est fondamentale pour la
prévention d’une rétraction de la pau-
piére inférieure, et ne doit surtout pas
étre négligée. En effet, le traumatisme et
I’cedéme entrainés parla dissection sous
le rebord orbitaire inférieur nécessitent
un soutien suffisant de la lamelle posté-
rieure afin de maintenir la position du
bord libre palpébral en postopératoire.

La premiére étape est d’exercer une trac-
tion vers le haut al’aide d’un doigt placé
al’extrémité latérale de la paupiére, et de
voir si cette traction est suffisante pour
placer lebord libre en bonne position, ou
siun second doigt exergant une traction
vers le haut a la partie centrale de la pau-
piére est nécessaire.

Un doigt placé a I’extrémité latérale de
la paupiere suffit dans la quasi-totalité
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des blépharoplasties primaires pour
placer le bord libre en bonne position.
Deux doigts sont nécessaires dans
de rares blépharoplasties primaires
(lorsque I’ceil est treés proéminent) et
surtout dans les blépharoplasties secon-
daires en cas de rétraction palpébrale
constituée (ce qui dépasse le cadre de
cet article).

>>> Un doigt est suffisant pour placerle
bord libre palpébral en bonne position

Il faut distinguer deux cas: distraction
inférieure & 6 mm et distraction supé-

rieure a 6 mm.

e Distraction inférieure @ 6 mm

Lorsque la distraction est inférieure
a 6 mm, une canthopexie suffit.
L’inclinaison canthale est positive
(c’est-a-dire que le canthus externe est
situé légerement au-dessus du canthus
interne) et il n’y a pas de scleral show

en préopératoire. La canthopexie va per-
mettre de maintenir la position du bord
libre en postopératoire. Elle préserve la
forme de la fente palpébrale qui n’est pas
modifiée de maniere définitive.

La canthopexie consiste a fixer I'ex-
trémité latérale du tarse de la paupiere
inférieure au rebord orbitaire latéral.
Il est fondamental de comprendre que
cette fixation doit s’effectuer sur le ver-
sant interne du rebord orbitaire latéral,
afin que la paupiére suive la courbure
du globe oculaire. Sila fixation ne s’ef-
fectue pas sur le versant interne du
rebord orbitaire latéral on risquerait de
décoller la paupiére inférieure du globe.

On commence toujours par simuler la
canthopexie a ’aide d’'une pince, et réa-
liser le test de distraction a I’aide d’une
deuxieme pince afin de s’assurer que la
canthopexie sera suffisante (il ne faut pas
pouvoir décoller la paupieére inférieure
du globe oculaire de plus de 1 a2 2 mm).

Fig. 2: Blépharoplastie des paupiéres supérieures et blépharoplastie étendue des paupiéres inférieures (éta-
lement des poches graisseuses, canthoplastie, redrapage de la lamelle antérieure), résultat a 6 mois.

Le fil utilisé est un Mersutures 4/0 non
résorbable doublement serti avec une
trés petite aiguille (aiguille S-2 8 mm
1/2 cercle), Ethicon REF F1779.

Les deux aiguilles sont passées a travers
I’extrémité latérale du tarse de la pau-
piére inférieure, de dedans en dehors, en
faisant attention a ne pas étre transfixiant
(pas de pénétration conjonctivale).

On effectue ensuite le passage au niveau
du rebord orbitaire latéral, en piquant
sur son versant interne, de la profon-
deur a la superficie. La distance entre le
passage des aiguilles au niveau du tarse
et au niveau du rebord orbitaire latéral
doit étre identique et doit correspondre
approximativement a la hauteur du tarse
(environ 3 mm & ce niveau) pour éviter
des problémes liés a la rotation des cils
(trichiasis).

Trois parametres sont parfaitement défi-
nis:

—la hauteur a laquelle il faut piquer sur
le rebord orbitaire latéral ;

—la profondeur & laquelle il faut piquer
sur le versant interne du rebord orbitaire
latéral ;

—la tension avec laquelle il faut serrer
le nceud (en effet le tarse est suspendu
aurebord orbitaire latéral mais n’est pas
a son contact, si le fil est trop serré cela
peut entrainer un capotage de la pau-
piére inférieure sous le globe).

Hauteur a laquelle il faut piquer sur le
rebord orbitaire latéral :

—on pique al’intersection avec une hori-
zontale passant par le bord inférieur de
la pupille;

—en cas d’ceil proéminent avec un vec-
teur négatif, il faut légérement surcorri-
ger: on pique a 'intersection avec une
horizontale passant par le centre de la
pupille;

—attention a bien préserver la position
du bord libre et la forme de la fente
palpébrale: comparer les deux cotés et
simuler la suture avant de piquer (il ne
fautni créer de scleral showni trop rétré-
cir la fente palpébrale).



Bien entendu, il faut récliner la paupiere
supérieure sans appuyer sur le globe ocu-
laire ce qui le déplacerait et fausserait les
reperes.

Ces reperes sont précis et suffisants,
il n’est pas nécessaire de tenir compte
d’autres repéres décrits comme par
exemple piquer sous le faisceau supé-
rieur du tendon canthal latéral, piquer
au niveau de la poche graisseuse
d’Eisler, etc. Certains chirurgiens
passent un fil au niveau du nasion pour
serepérer et &tre siir de piquer alaméme
hauteur de chaque c6té, il faut étre pru-
dent en procédant ainsi car il existe sou-
vent une discréte asymétrie faciale.

Profondeur a laquelle il faut piquer sur
le versant interne du rebord orbitaire
latéral :

—enmoyenne 2 mm en arriere durebord
orbitaire latéral suffisent;

—parfois tres 1égérement plus (3 84 mm)
en cas de vecteur orbitaire positif avec
un ceil clairement enfoncé dans ’orbite;
—en serrant le noeud la partie externe de
la paupiére inférieure doit étre appliquée
contre le globe oculaire (et ne doit pas se
décoller).

Avant de piquer, on peut s’aider d’une
pince dont les mors sont fermés pour
récliner les tissus en dedans et passer
ainsi tres facilement I’aiguille, aucune
dissection n’est nécessaire surle versant
interne du rebord orbitaire latéral.

Tension avec laquelle il faut serrer le
neeud:

—en réalisant le test de distraction apreés
serrage du noeud il faut pouvoir décoller
lapaupiére de 142 mm du globe oculaire;
—en tirant le bord libre vers le haut on
doit pouvoir aisément recouvrir la
pupille.

A nouveau, la forme de la fente pal-
pébrale ne doit pas étre modifiée par le
serrage de la canthopexie.

A ce stade, il faut vérifier qu’il n’existe
pas d’excédent au niveau de la poche
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graisseuse externe car la canthopexie
peut la faire saillir.

e Distraction supérieure a 6 mm

Lorsque la distraction est supérieure
a 6 mm cela signifie que le bord libre
est allongé. L'inclinaison canthale est
souvent négative et il existe parfois un
scleral show en préopératoire. La can-
thopexie simple n’est pas suffisante, il
faut en effet raccourcir le bord libre pal-
pébral: on réalise une canthoplastie. La
canthoplastie corrige un scleral show
ou une inclinaison canthale négative de
maniere définitive.

On commence toujours par simuler une
canthopexie al’aide d’une pince, et réa-
liser le test de distraction a I’laide d’une
deuxiéme pince afin de s’assurer qu'une
canthopexie ne sera pas suffisante (on
arrive a décoller la paupiere inférieure
du globe oculaire de plus de 1 a2 2 mm).

La réalisation de la canthoplastie doit
étre extrémement méticuleuse pour étre
imperceptible. Il faut en effet recons-
tituer une commissure palpébrale
parfaitement naturelle sans aucune
déformation cicatricielle (“webbing”). La
maitrise de ce geste est nécessaire car il
est obligatoire lorsqu’on réalise une dis-
section étendue sous le rebord orbitaire
inférieur sur des paupieres tres laxes.

On commence par faire une canthotomie
et une catholyse inférieure. Les deux
peuvent étre réalisées en un seul coup de
ciseaux, en utilisant des ciseaux pointus
droits placés au niveau de la commis-
sure palpébrale externe et en donnant
un coup de ciseaux légérement oblique
en bas et en dehors sur une longueur de
3a4mm.

L’exces au niveau du bord libre est
ensuite évalué en amenant ’extrémité
du tarse contre le rebord orbitaire laté-
ral. On recoupe alors ’excédent qui est
de 02 3 mm (jamais plus de 3 mm, 0 mm
car parfois le simple fait de réaliser une
canthotomie, une cantholyse puis de

suspendre le tarse au rebord orbitaire
latéral sans le raccourcir est suffisant).

On utilise le méme fil que pour la can-
thopexie. On commence par reconsti-
tuer la commissure palpébrale externe
en piquant au niveau de la tranche de
section de la paupiére inférieure verti-
calement de la profondeurala superficie
(enressortant juste sous la conjonctive),
puis en piquant au niveau de la tranche
de section de la paupiére supérieure ver-
ticalement de la superficie a la profon-
deur. Quelques détails techniques: il faut
piquer bien verticalement pour éviter
des problémes liés a la rotation des cils
(trichiasis), il faut piquer légérement en
avantauniveau dela paupiere inférieure
et légérement en arriére au niveau de la
paupiére supérieure afin que la paupiere
supérieure recouvre la paupiére infé-
rieure (“vest over pants”), ce qui est plus
naturel. On termine en réalisant avec ’ai-
guille un passage horizontal de dedans
en dehors au niveau de la paupiére infé-
rieure au ras de I’incision puis on fait
passer I’aiguille dans la boucle (passage
de sécurité).

1l ne reste plus qu’a se suspendre sur
le rebord orbitaire latéral. Tout ce qui
a été dit plus haut pour la canthopexie
est valable ici. Il peut étre utile de réali-
ser un petit repére a ’aide d’un crayon
dermographique sur le rebord orbitaire
latéral pour marquer le niveau dela com-
missure palpébrale avant de réaliser la
canthotomie.

Pour terminer, il faut savoir qu’une can-
thoplastie est différente d’un lateral
tarsal strip car elle allonge la fente pal-
pébrale, alors que le défaut principal du
tarsal strip est de la raccourcir.

Certains chirurgiens préferent réaliser
une technique de Kuhnt-Szymanowski
en cas d’allongement du bord libre pal-
pébral. C’est tout a fait possible si I'in-
clinaison canthale est positive et qu’il
y a peu de laxité au niveau du canthus
externe. C’est a éviter sinon car un
Kuhnt-Szymanowski ne corrige pas la
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laxité au niveau du canthus externe et
peut méme l’aggraver. La technique de
suture doit enfin étre parfaite et éverser
légeérement la ligne grise afin d’éviter
a distance une encoche au niveau du

bord libre.

>>> Deux doigts sont nécessaires pour
placer le bord libre palpébral en bonne
position

Parfois, lorsque I'eil est trés proéminent
une canthopexie ou une canthoplastie ne
suffisent pas a élever le bord libre pal-
pébral en bonne position a cause d’'un
défaut de laxité au niveau de la lamelle
postérieure. Un doigt placé au niveau
du canthus externe ne suffit pas a bien
positionner le bord libre, un second doigt
aumilieu de la paupiére est nécessaire.

Pour donner plus de laxité a la lamelle
postérieure et permettre au bord libre
palpébral de s’élever la premiere solu-
tion consiste a inciser le fascia cap-
sulopalpébral. Il s’agit d’un fascia
inextensible situé sous le tarse et qui
tapisse la conjonctive. La mise en place
d’un protecteur oculaire est impérative.
Deux crochets placés sur la paupiere
exercent une forte traction vers le haut.
Le fascia capsulopalpébral est incisé au
bistouri électrique (utiliser la tranche de
la pointe fine et pas son extrémité pour
plus de sécurité) 8 6 mm du bord libre
afin de préserver I’arcade vasculaire
artérielle de la paupiére inférieure. Les
deux crochets sont replacés sur la berge
supérieure du fascia incisé et le plan des
rétracteurs est décollé de la conjonctive
jusqu’au fornix (la dissection dansla par-

Fig. 3: Blépharoplastie des paupiéres supérieures avec excision transpalpébrale des corrugateurs et blépha-
roplastie étendue des paupiéres inférieures (étalement des poches graisseuses, canthoplastie, redrapage de
la lamelle antérieure), résultat précoce a 1 mois. La blépharoplastie supérieure a démasqué un léger ptésis

du coté gauche qui devrait étre spontanément résolutif.

tie centrale et dans la partie nasale de la
paupiere est la plus importante). Cette
manceuvre permet d’élever le bord libre
de2a3mm.

Si c’est insuffisant, il faudra réaliser
une blépharotomie transfixiante et
mettre en place un spacer au niveau
de lalamelle postérieure pour éleverle
bord libre. Il peut s’agir de derme, de
matrice dermique acellulaire, de carti-
lage auriculaire (préférer le scapha a la
conque car il est plus proche du tarse),
de fibromuqueuse palatine, etc. Nous
ne détaillerons pas cette situation qui
est rare au cours des blépharoplasties
primaires (nous ne I’avons jamais ren-
contrée).

4. Redrapage de la lamelle antérieure

Le lambeau musculocutané est saisi par
sa pointe et tiré en haut et en dehors: le
vecteur de traction est supérolatéral, il
doit avoir la méme direction et la méme
intensité de chaque cété. Un triangle de
peau et de muscle est excisé en dehors
du canthus externe, la résection peut
étre généreuse a ce niveau. On lave bien
(pour réduire les ecchymoses) et on
réalise une hémostase trés rigoureuse
(notamment sur la tranche de section
musculaire). La lamelle antérieure est
alors suspendue par un point au Vicryl
4/0 qui fixe la face profonde du muscle
orbiculaire au périoste du rebord orbi-
taire latéral, a la méme hauteur que la
canthopexie ou la canthoplastie (donc
en surcorrigeant légérement pour un ceil
proéminent ot le vecteur de traction doit
étrelégerement plus vertical). Afin d’évi-
ter une dépression cutanée inesthétique
qui mettra plusieurs semaines a dispa-
raftre, il convient de décoller légérement
la peau du muscle orbiculaire. Il est
possible de réaliser un second point de
sécurité, mais nous ne le faisons pas en
pratique courante (la prise au niveau du
périoste est trés solide et on peut méme
bougertoute la téte avecle fil). Onréalise
par contre un test de traction manuelle
vers le bas afin de vérifier le bon soutien
de la paupiére inférieure.



On réalise ensuite la résection sous-ci-
liaire. Elle doit étre extrémement
prudente (& nouveau ’essentiel de la
résection est effectué en dehors du can-
thus externe en tractant le lambeau
musculocutané en haut et en dehors).
Lebord libre de la paupiére est saisi avec
une pince et tiré vers le haut avant de le
laisser se replacer spontanément: cette
manceuvre permet de s’assurer qu’on ne
résequera pas trop de peau en sous-ci-
liaire. Onréseque aux ciseaux une bande
cutanée a minima puis une bande de mus-
cle orbiculaire afin d’éviter une double
épaisseur de muscle en avant du tarse, car
on avait préservé 5 mm de muscle orbi-
culaire prétarsal (a noter qu’au contraire
certains patients asiatiques recherchent
unaspect de bourrelet prétarsal, il ne faut
alors pas réséquer de muscle).

La suture estréalisée par des points sépa-
résau fil de soie 6/0. L'incision en dehors
du canthus avait une longueur de 5 mm,
elle peut étre prolongée de quelques mil-
limetres pourréséquer une petite oreille.
Onrenouvelle dlafin del’interventionle
test de traction manuelle vers le bas afin
de vérifier le bon soutien de la paupiere
inférieure.

5. Soins postopératoires

IIs sont classiques: maintien de la téte
en position surélevée, application de
compresses glacées plusieurs fois par
jour pendant quelques jours, nous
prescrivons des larmes artificielles, de
la pommade vitamine A, des collyres
anti-inflammatoires et antibiotiques type
Tobradex pour prévenir le chémosis, de
I’Arnica et de la bromélaine pour dimi-
nuer I’cedéme et les ecchymoses. Nous
préconisons des massages ascendants de
la paupiere inférieure (en particulier en
cas d’ceil proéminent) réalisés a partir de
J15 pendant environ un mois.

B Discussion

Le creux des cernes et le sillon palpébro-
jugal sont entierement effacés en désin-
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B Il faut savoir dépister les yeux proéminents avec un vecteur
orbitaire négatif qui sont les plus a risque de malposition de la
paupiere inférieure en postopératoire.

B Le creux des cernes et le sillon palpébrojugal se corrigent en
associant une dissection sous le rebord orbitaire inférieur, un
étalement des poches graisseuses et un redrapage de la lamelle

antérieure musculocutanée.

B Une dissection sous le rebord orbitaire inférieur réalisée au cours
d'une blépharoplastie impose d'assurer un soutien a la lamelle
postérieure, la suspension isolée de la lamelle antérieure n'étant

pas suffisante.

B La suspension de la lamelle postérieure consiste a réaliser une
canthopexie ou une canthoplastie selon la laxité palpébrale.

sérant les muscles et les ligaments qui
en sont a l’origine, en comblant le creux
et en camouflant le rebord orbitaire a
I’aide de la transposition des poches
graisseuses, et en redrapant la lamelle
antérieure musculocutanée. La dissec-
tion sous le rebord orbitaire inférieur
impose d’assurer un soutien a lalamelle
postérieure, la suspension isolée de la
lamelle antérieure n’étant pas suffisante.
Cette double suspension (lamelle posté-
rieure puis lamelle antérieure) constitue
une approche trés anatomique qui per-
met de s’assurer du maintien de la posi-
tion du bord libre en postopératoire et
d’éviter une malposition de la paupiere
inférieure. Bien entendu, la dissection
sous le rebord orbitaire inférieur n’est
pasnécessaire en I’absence de creux des
cernes et de sillon palpébrojugal.

Cette technique est difficile et néces-
site une vraie courbe d’apprentissage
(il faut prévoir au début 45 minutes par
coté). Elle permet cependant d’éviter les
3 écueils de lablépharoplastie inférieure
par voie transcutanée “classique” o1 on
ne disseque pas sous le rebord orbitaire,
ot on a parfois tendance a réséquer 1ége-
rement trop de graisse et ol on n’assure
aucun soutien a la lamelle postérieure:

persistance du creux des cernes et du sil-
lon palpébrojugal, eeil légerement creux,
scleral show.

B Conclusion

La blépharoplastie inférieure étendue
selon Mark A. Codner permet un rajeu-
nissement important et durable de la
région périorbitaire. Elle a apporté a ce
jour une totale satisfaction pour nous et
pour nos patientes.
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Mastectomie avec conservation de
I’'aréole robot-assistée et reconstruction
mammaire immeédiate par prothése

RESUME: La mastectomie conservatrice de I’aréole est actuellement la technique de référence en
chirurgie prophylactique et ses indications sont en cours d’évaluation en chirurgie curative. En chirur-
gie conventionnelle, I'incision est située sur le sein: sous-mammaire, hémi-périaréolaire inférieure
avec ou sans refend externe ou radiaire externe. L'incision de I’étui cutané interrompt la vascularisa-
tion des lambeaux de peau, ce qui peut étre a I’origine d’une nécrose cutanée en postopératoire. L'in-
cision est par ailleurs limitée pour ne pas compromettre le résultat cosmétique ce qui peut conduire
a des difficultés d’exposition. L'assistance du robot pallie ces difficultés en permettant la réalisation
de la mastectomie et la reconstruction mammaire immédiate avec prothése avec une cicatrice courte
et discrete située dans la région thoracique latérale.

S. STRUK
Service de Chirurgie plastique,
Gustave Roussy, VILLEJUIF.

un essor considérable dans de nom-

breuses spécialités depuislafin des
années 1990, et notamment en urologie,
avec des bénéfices qui restent cependant
a démontrer (Yaxley, Lancet, 2016).

I a chirurgie robot-assistée connaft

La mastectomie conservatrice de
I’aréole est maintenant la technique de
référence en chirurgie prophylactique
(Laronga, Surg Oncol Clin N Am, 2014).
Aux Etats-Unis, elle est réalisée en cas
de cancer dans des indications ciblées
(Colwell, Plast Reconstr Surg, 2014). En
France, sesindications en cas de cancer
sont en cours d’étude (essai clinique
MAPAM 01).

Lamastectomie conservatrice de’aréole
avec reconstruction mammaire immé-
diate par prothése donne d’excellents
résultats avec un taux de complications
relativement faible en chirurgie pro-
phylactique et dans les cas de cancer ne
nécessitant pas de radiothérapie adju-
vante (Choi, Plast Reconstr Surg, 2016).

En chirurgie conventionnelle, I'incision
est située sur le sein: sous-mammaire,
hémi-périaréolaire inférieure avec ou
sans refend externe ou radiaire externe.
L'incision de I’étui cutané interrompt la
vascularisation des lambeaux de peau,
ce qui peut étre al’origine d’une nécrose
cutanée en postopératoire. L'incision est
par ailleurs limitée pour ne pas compro-
mettre lerésultat cosmétique ce qui peut
conduire a des difficultés d’exposition.
L’assistance du robot pallie ces difficul-
tés en permettant laréalisation de lamas-
tectomie et lareconstruction mammaire
immeédiate par implant par une cicatrice
courte et discréte située dans la région
thoracique latérale.

B Le robot da Vinci Xi

Le systéme da Vinci est commercialisé
par la société Intuitive Surgical (Etats-
Unis). La dernieére version du robot est
la version Xi. Il s’agit d’un télémani-
pulateur couplé a un dispositif endos-
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copique. Le systéme se compose d'une
console de commande a distance du
patient (dans la salle d’opération) et
qui comprend un dispositif de vision
stéréoscopique offrant au chirurgien
une vue en 3 dimensions en haute défi-
nition et des interfaces de commande
(joysticks), d’une interface motorisée
positionnée pres du patient et contro-
lant directement les “bras” porte-ins-
truments et les instruments. Seuls trois
des quatre bras disponibles sur le robot
Xi sont utilisés pour réaliser I'interven-
tion. Les instruments utilisés au cours de
I'intervention sont la pince bipolaire et
les ciseaux monopolaires. L'optique uti-
lisée estincurvée a 30°. Les instruments
peuvent étre déplacés suivant 7 degrés
de liberté et amplifient les mouvements
du poignet et de la main du chirurgien.

B Sélection des patientes

L’intervention est réalisable pour toutes
les patientes ayant une indication de
mastectomie conservatrice de I’aréole
(en chirurgie prophylactique et en
chirurgie carcinologique selon les cri-
téres MAPAM), avec un bonnet inférieur
ou égal a C et ne présentant pas de ptose
mammaire ou une ptése modérée (stades
IetII de la classification de Regnault).
En cas de ptdse mammaire sévere, 1’as-
sistance du robot n’a plus aucune indi-
cation car I’étui cutané doit étre réduit
(cicatrice en T inversé). La nécessité
d’associer un geste ganglionnaire n’est
pas une contre-indication car il peut étre
réalisé par la méme cicatrice.

B Dessin

On commence par dessiner I’empreinte
du soutien-gorge de la patiente pour pou-
voir cacher la cicatrice de la voie d’abord
sous la brassiére. On dessine ensuite la
base du sein sur le thorax pour détermi-
ner les limites de la mastectomie. La voie
d’abord associe une cicatrice supérieure
de 3 a 4 cm et une cicatrice inférieure
centimétrique utilisée pour insérer le

Fig. 1: La voie d'abord associe une cicatrice supé-
rieure de 3 a 4 cm et une cicatrice inférieure centi-
métrique situées dans la région thoracique latérale,
en arriére du pilier axillaire antérieur.

troisiéme trocart et pour extérioriser le
drain. Ces deux cicatrices sont situées
surle méme axe danslarégion thoracique
latérale, en arriére du pilier axillaire anté-
rieur. Ces cicatrices doivent étre cachées
sous la brassiére du soutien-gorge et
doivent étre également cachées parle bras
dela patiente lorsque celle-ci est de profil
avec le bras le long du corps (fig. 1 et 2).

B Technique chirurgicale

L'intervention débute en décubitus dor-
sal avec le bras en abduction a 90° sur
un appui-bras. Le premier temps chirur-
gical est un temps de chirurgie ouverte.
On commence par infiltrer le sein dans
le plan des crétes de Duret au sérum
physiologique adrénaliné (1 mg/L) pour
limiter les saignements peropératoires
et effectuer une hydrodissection. On
réalise ensuite une partie du clivage
cutanéo-glandulaire a I’aide de ciseaux
longs dans le plan des crétes de Duret. En
interne, le clivage cutanéo-glandulaire ne
peut étre réalisé jusqu’au muscle grand
pectoral par cette voie et 1’assistance du
robot est nécessaire. L'objectifest de créer
un espace de décollement entre laglande
etla peau qui seranécessaire al’insuffla-

i

Fig. 2: Ces cicatrices doivent étre cachées par le
bras de la patiente lorsque la patiente est de profil
avec le bras le long du corps.

tion de CO,. Le sein est ensuite vidé du
liquide d’infiltration. La voie d’abord est
refermée sur deux trocarts qui vont rece-
voir pour I'un ’optique du robot et pour
I’autre les ciseaux monopolaires. On
place enfin le troisiéme trocart qui rece-
vra la pince bipolaire (fig. 3). Le bras de
la patiente est ensuite placé au-dessus de
sa téte (I’épaule fléchie a 90° et le coude
fléchi a 90°).

Le robot est ensuite arrimé (docking,
fig. 4). Le docking du robot est guidé par
un laser. Le centre de la croix du laser
doit étre situé au niveau du trocart cen-
tral et lacomposante horizontale du laser
doit passer par I’aréole.

Le tempsrobotique débute par I'insuffla-
tion de CO, (8 mmHg, 10 L/min) qui per-
met de créer un espace de travail entre la
glande et la peau (fig. 5). On complete le
clivage cutanéo-glandulaire dans le plan
des crétes de Duret (fig. 6). En interne,
la dissection est prudente pour contro-
ler les perforantes des vaisseaux mam-
maires internes et aller jusqu’au muscle
grand pectoral. Pendant le temps du cli-
vage cutanéo-glandulaire, I’aide guide
I’opérateur a se repérer au niveau du
sein pour ne pas étendre inutilement la
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Fig. 3: Mise en place des trocarts.

dissection au-dela des limites du sein.
Laglande est ensuite décollée du muscle
grand pectoral en réalisant ’hémostase

pas apas (fig. 7).

Le robot est ensuite désarrimé
(dedocking). L’incision supérieure
est réouverte pour effectuer 1’exérese
de la glande qui est orientée (un fil en
rétro-aréolaire) et envoyée en anatomo-
pathologie. Un redon est mis en place
danslaloge de mastectomie et est extério-
risé par'incision inférieure. La prothese
définitive est mise en place en supra-pec-
toral. Des points de capitons au Vicryl
referment laloge en externe afin d’éviter
laluxation de la prothese. Le résultat est
controlé en position demi-assise.

Fig. 6: Décollement de la glande dans le plan des crétes de Duret & l'aide du robot. ~ Fig. 7: La glande est décollée du muscle grand pectoral a l'aide du robot.
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B Lassistance du robot rend possible la réalisation d’'une
mastectomie conservatrice de l'aréole sans cicatrice sur le sein.

B Lassistance du robot pallie les difficultés d’'exposition de la

technique classique.

B Une reconstruction mammaire immédiate prothétique est possible.

B Outre le bénéfice cosmétique, nous espérons montrer une
diminution des complications postopératoires par rapport a la
chirurgie ouverte (nécrose cutanée, dystopie et déformation de

l'aréole).

B Une étude médico-économique est en cours pour évaluer le
surco(t de l'assistance du robot dans cette procédure.

Avantages de la chirurgie
robotique

L’avantage majeur de cette technique
est de ne laisser aucune cicatrice sur le
sein. Larancon cicatricielle est moindre
qu’avec une technique classique qui
nécessite une voie d’abord sous-mam-
maire, hémi-périaréolaire inférieure
avec ou sans refend externe ou une voie
radiaire externe. A terme, nous espérons
montrer un bénéfice cosmétique ainsi
qu’'un bénéfice en termes de qualité de
vie (Breast-Q mesuré a 12 mois) par rap-
port a la chirurgie conventionnelle.

En outre, toute incision sur le sein inter-
rompt la vascularisation des lambeaux
cutanés de mastectomie, ce qui aug-
mente le risque de nécrose cutanée ou
de nécrose de I’aréole et donc d’exposi-
tion de I'implant. Dans le cas des voies
d’abord hémi-périaréolaire inférieure ou
radiaire externe, larétraction cutanée qui
accompagne la cicatrisation peut égale-
ment étre responsable de déformation ou
de dystopie de I’aréole (Salgarello, Plast
Reconstr Surg, 2010). Nous espérons
montrer que cette technique diminue les
risques de nécrose cutanée, de nécrose
de ’aréole, de déformation et dystopie
de l’aréole par rapport a la chirurgie
conventionnelle.

La cicatrice latéro-thoracique n’est pas
sous tension et le risque de désunion est
moindre que lorsque la cicatrice est pla-
cée sur le sein, en regard de I'implant.
Par ailleurs, en cas de désunion, la cica-
trice n’étant pas en regard de I'implant,
lerisque d’exposition de la prothése est
inexistant.

La principale difficulté technique de la
mastectomie conservatrice de I’aréole
en chirurgie conventionnelle est I’ex-
position car la voie d’abord est limitée.
En chirurgie conventionnelle, la voie
d’abord et sa longueur sont choisies en
fonction de la présence ou non d’une
cicatrice sur le sein, du volume du sein
et de son degré de ptose. Le choix de la
voie d’abord est donc fondamental car des
difficultés d’exposition peuvent conduire
a des fautes techniques: exérese incom-
plete delaglande, exérése trop proche du
derme avec un risque de nécrose cutanée
postopératoire et d’exposition secondaire
delimplant. L’assistance durobot permet
de pallier les difficultés d’exposition de
latechnique classique. La vision stéréos-
copique offre une vue en 3 dimensions
permettant d’apprécier les reliefs et les
volumes, les instruments bénéficient de 7
degrés de liberté et permettent d’amplifier
les mouvements du poignet et de lamain
dans toutes les directions de ’espace.

Limites de la chirurgie
robotique

Une analyse médico-économique est
en cours pour évaluer le surcott de
la chirurgie robotique par rapport a la
chirurgie conventionnelle dans cette
indication. Outre le cott du systéme
da Vinci Xi, il faut prendre en compte
le cotit des consommables, la main-
tenance du robot, la formation préa-
lable du chirurgien et de son équipe, la
durée d’intervention prolongée. Nous
espérons montrer que ce surcofit peut
étre contrebalancé dans une certaine
mesure par une durée d’hospitalisation
plus courte et des complications moins
fréquentes.

La durée d’intervention est prolongée.
L'utilisation optimale du robot nécessite
une formation préalable du chirurgien et
de son équipe. La formation des IBODES
estindispensable pourréduire les temps
de docking et de dedocking, pour la
mise en place des instruments sur les
bras porte-instruments et pour la mani-
pulation des bras notamment en cas de
conflits entre les bras. La diminution du
temps total d’intervention (temps robo-
tique, temps non robotique comprenant
notamment le docking et le dedocking)
est fonction de I’expérience du chirur-
gien et de son équipe. Dans notre expé-
rience, le temps total d’intervention pour
un sein (mastectomie conservatrice de
I’aréole et reconstruction mammaire
immeédiate parimplant) est actuellement
de 90 minutes.

La prothése doit étre placée en supra-pec-
toral. Il est aisé de désinsérer le bord
inférieur du muscle grand pectoral et de
confectionner une loge rétro-pectorale
pure a I’aide du robot. Cependant, une
loge rétro-pectorale pure présente plu-
sieurs inconvénients. Le volume de la
loge est limité ce qui limite le volume de
la prothése qui peut étre mise en place et
expose au risque de sérome. Le muscle
grand pectoral limite ’expansion cuta-
née au niveau du segment III et donc la
projection du sein reconstruit. Enfin, les
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contractions du muscle grand pectoral
peuvent étreresponsable du phénomene
d’animation de la prothése voire luxer la
prothése en externe. Par ailleurs, s’il est
facile de désinsérer le bord inférieur du
muscle grand pectoral le long du sillon
sous-mammaire al’aide durobot, iln’est
pas possible de le resuspendre a la paroi
thoracique a I’aide d’une matrice der-
mique acellulaire ou d’un filet de Vicryl,
pour éviter qu’il ne se rétracte secondai-
rement vers le haut. De laméme maniere,
il est difficile de décoller a ’aide du
robot le fascia du muscle grand dentelé
pour réaliser une loge rétro-prectorale
sous-fasciale. Pour ces raisons, la pro-
these est mise en place directement sur
le muscle grand pectoral, ce qui, parrap-
port a une loge rétro-pectorale pure ou
partielle, diminue la morbidité du geste
mais expose a des risques de visibilité
de I'implant. Une ou plusieurs séances
de lipofilling sont souvent nécessaires

pour diminuer la visibilité de I'implant,
notamment dans le segment II.

Lareconstruction mammaire immédiate
peut étre prothétique ou autologue. Un
lambeau musculaire pur de grand dorsal
peut étre prélevé al’aide durobot (Selber,
Plast Reconstr Surg, 2012). Le volume du
lambeau peut étre accru par un lipofil-
ling du muscle dans le méme temps opé-
ratoire. Enfin, on peutimaginer a ’avenir
la possibilité d’une reconstruction
autologue par lambeau libre avec une
cicatrice latéro-thoracique plus longue
permettant le passage du lambeau et un
branchement axillaire a ciel ouvert.

B Résultats

17 patientes ont été opérées de
décembre 2015 4 novembre 2016 (fig. 8
a 17). 16 patientes ont été opérées d'une

mastectomie prophylactique dans le
cadre de la découverte d’une mutation
BRCA1 ou 2 (13 cas de mastectomie
prophylactique bilatérale, 3 cas de mas-
tectomie prophylactique aprés cancer
déja opéré sur I’autre sein). Une patiente
atteinte d’un CCIS avec découverte
d’une mutation BRCA1 a également été
opérée d'une mastectomie bilatérale. La
recherche du ganglion sentinelle a été
réalisée par la méme incision (ganglion
sentinelle négatif). Nous déplorons une
bralure superficielle de la peau et une
neurapraxie du nerf sciatique poplité
externe, secondaire a une faute d’ins-
tallation, qui a complétement récupéré
a 3 mois. Nous n’avons observé aucune
nécrose cutanée, ni aucune nécrose au
niveau de I’aréole. Nous espérons mon-
trer que cette technique diminue les
risques de nécrose cutanée, de déforma-
tion et de dystopie del’aréole parrapport
ala chirurgie conventionnelle.

Fig. 8 a 11: Photos préopératoires.
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Fig. 12 3 17: Photos a 3 mois postopératoires.

B Conclusion

L’assistance du robot est trés promet-
teuse dans I'indication de mastectomie
conservatrice de I’aréole avec recons-
truction mammaire immédiate par pro-
these. Une analyse médico-économique

est en cours pour évaluer le surcotit de
I’assistance du robot par rapport a la
chirurgie conventionnelle. Un essai cli-
nique est également en cours pour mesu-
rer les bénéfices en termes de résultat
cosmétique, d’amélioration de la qualité
de vie aprés chirurgie et de diminution

de I'incidence des complications pos-
topératoires.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Fils tenseurs permanents:
comment sont-ils devenus un vrai lifting ?

RESUME: Les fils tenseurs souffrent encore d’une mauvaise réputation et plus spécifiquement ceux
dits “permanents”. lls doivent cela a un marketing excessif ayant abouti a un manque de formation.
A l'inverse, la réalité est bien plus positive. Si les praticiens bénéficient de fils efficaces a court ou
moyen terme depuis plusieurs années, il leur est désormais possible d’étendre cette durabilité. Cette
avancée est permise grace a la technique Infinite-Lift dont le principe est d’empécher I’affaissement
des fils des joues droite et gauche du patient en les joignant ensemble. Cette jonction se fait via deux
fils tenseurs crantés, en forme de boucles, allant d’une tempe a I’autre sous le cuir chevelu. Tout cela
est réalisé en moins d’une heure, sans incision, sous simple anesthésie locale, et avec des suites tout
a fait acceptables par le patient moderne. Evidlemment les limites traditionnelles s’imposent aussi a
cette technique, a savoir le reste du corps, le besoin important de résection cutanée et la présence
de rides trop importantes.

Les fils tenseurs ne sont considé-  la durabilité d'un véritablelifting pourle
rés efficaces, et ce modérément, patientde30aplusde60ans (fig. 1 et 2).
que sur les ptoses de faible importance

I e constatactuel estsans équivoque.  qui permet de prétendre al’efficacité eta

J.-P. FOUMENTEZE
Médecin esthétique, CANNES.

et seulement pour quelques mois. Les
filsrésorbables ont donc la préférence de
beaucoup. Cet article a pour objectif d’al-
ler plus loin en présentant la technique
Infinite-Lift que j’utilise depuis 2015 et

“Il faut sortir du simplisme et du mar-
keting pour obtenir des résultats”

Avant de présenter cette technique, il
convient d’étre clair sur la nécessité de

Fig. 1: Photo avant et aprés 2 ans d'un lifting par fils tenseurs permanents réalisé a l'aide de la technique
Infinite-Lift sur une patiente de 45 ans. La patiente n'a subit aucun autre traitement (dont aucune injection)
(Source: Dr Jean-Paul Foumentéze).
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Fig. 2: Photo avant et aprés 1 an d'un lifting par fils tenseurs permanents réalisé a l'aide de la technique
Infinite-Lift sur une patiente de 58 ans. La patiente n’a subit aucun autre traitement (dont aucune injection)
(Source: Dr Jean-Paul Foumentéze).

I’accompagner d’un fil tenseur cranté
permanent de qualité et d’un réel savoir-
faire. Celui-ci doit étre transmis au moyen
d’une formation sérieuse comprenant
aussi bien les aspects théoriques que
pratiques de cette intervention. Trop
longtemps, les fils tenseurs ont été vus
comme une “petite” technique sans
grand résultat mais aussi sans grande
finesse, ne nécessitant rien de plus que
quelques heures d’apprentissage au
moyen de vidéos ou autres téléconfé-
rences. L'apparition d’expressions mar-
keting douteuses telle que “Iunch-time
lifting” en fut la conséquence, de méme
que la réputation négative des fils ten-
seurs dans |’esprit des praticiens comme
des patients. I faut, au contraire, sortir de
l'orniére du simplisme sil’on aspire a une
qualité avancée de résultat. Il convient
d’exercer cette intervention avec laméme
rigueur qui sied a tout acte médical.

Un artisan n’est rien
sans un bon outil

Un artisan n’est rien sans un bon outil
et il en va de méme dans ce domaine.
Nul technique ne saurait se départir de
I’obligation de disposer d’un fil tenseur
de qualité. Quelles qualités alors ? Bien
entendu, sur ce point, le débat est ouvert
et d’aucuns pourraient arguer qu’ils n’at-
tendent pas tous laméme chose d’un fil.

Soit. Il n’en reste pas moins que pour
atteindre un résultat quin’ait plus arou-
gir face a la chirurgie, certaines caracté-
ristiques ne sauraient manquer al’appel.

Un bon fil doit évidemment disposer, en
premier lieu, d’un pouvoir d’accroche
important. Qu’il s’agisse de crans ou
de cones, ces derniers doivent étre en
nombre suffisant et assez rapprochés
pour permettre un réglage précis et effi-
cace. Leur forme ne doit pas étre bles-
sante ou douloureuse pour le patient.
Il est également trés important que le
fil résiste a une tension forte sans quoi
le résultat ne pourra étre que décevant.
Le fil doit ensuite étre souple, afin de
suivre les mouvements du visage a la
mimique, sans jamais s’allonger avec
le temps. Un simple allongement d'un
centimetre reviendrait a perdre presque
tout le résultat.

“Loin des idées recues, je préfére un fil
permanent”

Enfin, si I’on veut parler d’alternative
au lifting chirurgical, il faut un résultat
durable et donc un fil fait de matériaux
qui le sont tout autant. Loin des idées
regues, je préfere utiliser un fil perma-
nent fait de matériaux peu fibrosants car
il ne crée que peu de collagéne cicatri-
ciel, n’impose pas au patient de recom-
mencer sans fin la procédure et ce tout en

gardant la possibilité d’étre extrait facile-
ment et sans séquelle méme des années
apres. Le patient trouve ainsi un traite-
ment efficace durablement sans pour
autant s’engager pour la vie. C’est aussi
cela qu’il recherche en se détournant de
la chirurgie traditionnelle au profit de la
médecine esthétique.

L' efficacité n’a jamais
vraiment été le probléeme

Cela fait de nombreuses années que
nous avons les moyens de produire un
résultat tres efficace a court terme avec
des fils tenseurs. En effet, la premiere
évolution vers un vrai lifting en termes
d’efficacité a été, il y a plus de dix ans,
d’agrandir les fils pour les doter de plus
de crans car plus vous disposez de crans
plus vous pouvez tracter de tissus. Tous
les fils sont aujourd’hui d’une longueur
suffisante, méme chez les résorbables.
Ce crantage moderne a permis d’obtenir
la force nécessaire pour traiter des ptoses
plus lourdes, sous réserve d'utiliser des
matériaux assez résistant. La seconde
évolution a été de faire pénétrer le fil
suffisammenthaut, 142 cm au-dessus et
devantla partie haute de ’oreille (fig. 3).

Fig. 3: Schéma du placement de deux fils tenseurs
crantés au niveau de chaque joue du patient selon la
technique Infinite-Lift. Pour plus de clarté, l'un est
coloré en bleu et 'autre en jaune, alors qu'ils sont de
la méme couleur en réalité (Source: Thread & Lift).
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L’entrée du fil est parfois effectuée a tort
auniveau de la zone préauriculaire afin
d’éviter les cheveux. Une telle implan-
tation créera irrémédiablement des plis
entre I'ceil et I’oreille en cas de mise en
tension importante. Par conséquent, le
praticien limitera la puissance des fils et
lerésultat sera décevant. Le bon endroit
estle méme que celui de la cicatrice tem-
porale dans un lifting cervico-facial.

Ainsi, dans le cadre de ma technique
Infinite-Lift, j’implante deux fils ten-
seurs crantés de chaque c6té du visage
du patient (fig. 3). Cette implantation
est faite au moyen de simples aiguilles
about mousse, non coupantes.

Placés en V inversé dont la pointe est
située au niveau de la zone temporale,
ces deux fils forment quatre brins et
permettent de remonter efficacement
les tissus sans jamais créer de plis ou
de fossette, notamment au niveau de la
patte d’oie. Dans le cas de peaux dites
“lourdes”, de type méditerranéennes par
exemple, je pose parfois 3 fils par coté
du visage.

Il est trés important de noter que les
fils doivent étre implantés au milieu
de I’hypoderme et non en surface, afin
d’allier efficacité du résultat et invisibi-
lité des fils.

sont nécessaires.

efficace.

via le cuir chevelu.

POINTS FORTS

B De vraies formations s'appuyant sur la science et non le marketing

B Depuis 10 ans, la plupart des fils tenseurs permettent un résultat

B La durabilité restait la derniere grande difficulté a régler.

B La seule solution consiste a solidariser et joindre les fils des c6tés

B Il faut en finir avec les idées regues sur les fils permanents qui ont
beaucoup d'avantage, notamment en termes d’innocuité.

La durabilité, ennemi
de I'efficacité

Malheureusement ’efficacité n’est pas
synonyme de durabilité. C’est cette par-
tie qui est la plus longtemps restée sans
réponse, faisant dire a beaucoup que les
filsne permettaient qu'un simplerajeunis-
sement ponctuel avantlifting chirurgical.

En effet, en rallongeant la taille des fils
et en leur conférant plus de crans ou
cones, on a dans le méme temps élevé le
niveau de tension auquel ils sont soumis.
Corolairement, plus la tension exercée

sur le fil est importante, plus celui-ci
subira de contrainte et aura tendance a
se décrocher rapidement. Il a donc fallu
travailler 4 la solution.

Des solutions passées n’ayant
jamais donné satisfaction

Des solutions ont été mises en avant par
le passé pour venir a bout de ce probleme

(fig. 4).

La premieére fut d’ordre chirurgical
et consista a fixer le fil sur le périoste,

Fig. 4: Représentation des trois solutions historiques afin d'augmenter la durabilité du résultat des fils tenseurs. De gauche a droite, la solution chirurgicale, la solution
médicale paralléle et la solution médicale en X (Source: SOMEREFs).
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notamment temporal, par l’inter-
médiaire d’un petit implant solide.
Malheureusement, une telle accroche
provoque toujours une dévascularisa-
tion superficielle de 1’os. Le systeme
finit donc par se décrocher en moyenne
entre 1 et 2 ans pour tous les patients.
Onretrouve ce phénomene dans chaque
chirurgie osseuse.

La seconde tentative, d’ordre médical,
consista a implanter des fils aux crans
bidirectionnels en parallele. De méme, les
fils finissaient par suivre le tissu sous-cu-
tané vers le bas, sous1’effet de lagravité, et
perdaient leur effet rapidement.

Enfin, la derniére tentative, aussi médi-
cale, vit I’apparition de la pose en X
avec pour objectif d’effectuer un virage
autour d’un point solide comme une
fibre conjonctive ou musculaire. Méme
constat d’échec ici avec 1’allongement
dans le temps de la fibre censée servir de
point de soutien au fil.

La solution: réunir et
solidariser les fils
des cotés du visage

Lunique solution afin de permettre une
durabilité des résultats digne de ce nom
consiste en la jonction des fils des joues
du patient, suivantle modele dela votite
(fig. 5). C’est I'innovation majeure de la
technique Infinite-Lift.

Cette jonction est effectuée par un pre-
mier fil tenseur cranté, en forme de
boucle, allant d’une tempe jusqu’al’apex
en passant sous le cuir chevelu, puis par
un second faisant la méme chose de
I’autre tempe jusqu’a I’apex. La forme
d’infini de ces deux boucles, vue du
haut, a donné son nom a cette technique.

Ces deux fils, accrochés grace a leurs
crans, assurent une tension constante
a I’ensemble du montage. Tension qui
est repartie uniformément au travers
des centaines de crans et qui n’im-
pose aucune pression excessive sur

Fig. 5: Vues de profil et du haut de la jonction des fils des joues du patient avec la technique Infinite-Lift

(Source: Thread & Lift).

le périoste. C’est d’ailleurs pourquoi
j’insiste sur ’utilisation nécessaire de
fils crantés et surtout pas d’un fil lisse,
qui lui viendrait marquer le périoste
voire 'os.

Lastructure souple du fil et la douceur de
ses crans nn’entrainent aucunerésistance
aux mouvements du visage et aucune
douleur chronique pour le patient.

Alors que les anciennes techniques
conduisaient invariablement a une perte
d’aumoins 20 a 30 % durésultat chaque
année, je n’ai observé aucune baisse sur
les centaines de patients opérés selon le

protocole Infinite-Lift depuis 2015, date
de son invention.

“La technique Infinite-Lift correspond
aux attentes du patient moderne”

L’autre trés grand avantage de la tech-
nique Infinite-Lift est qu’elle offre un
résultat naturel et durable tout en cor-
respondant aux attentes du patient
moderne.

Elle demeure en effet relativement peu
invasive puisqu’elle ne suppose qu'une
anesthésie locale et que I'intervention ne
dure que 45 minutes, en sus de’anesthé-

Fig. 6: Vues du traitement des vecteurs du visage grace a la technique Infinite-Lift (Source: Thread & Lift).
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Fig. 7: Photos avant et 15 minutes aprés une pose de fils tenseurs suivant la technique Infinite-Lift. On voit
clairement les faibles suites de l'intervention, consistants uniquement en un faible cedéme (Source: Dr Jean-
Paul Foumentéze).

sie. Geci est rendu possible par un traite-
ment différencié du vecteur malaire et du
vecteur jugal tout en conservant un seul
passage sou le cuir chevelu, notamment
grice a un point de convergence haut de
ces vecteurs (fig. 6).

Le temps de repli social est lui aussi
faible, variant entre 3 et 8 jours, en rai-
son de I’absence d’ecchymose et d hé-
matome. Seule la présence d’cedémes est
notable suite a I'intervention et ceux-ci
seront résorbés a 80 % au bout de la pre-
miere semaine. Le ou la patiente pourra
trés bien repartir chez elle juste apres
I’'intervention, sans avoir la sensation
d’étre “défiguré(e)” (fig. 7).

Toute intervention a ses
limites et il faut savoir en
discerner les vraies des
fausses

Le lifting par fils tenseurs permanents
connait trois limites.

La premiere est celle de la localisation.
D’aprés mon expérience, seul le visage
estvéritablementindiqué pourla pose de
filstenseurs. Cela peut changeral’avenir
mais, pour ’heure, je ne connais aucun
fil ni technique efficaces pour le corps
et je considere le lifting cervical encore
tres supérieur pour le cou enraison de la
force du muscle platysma.

La deuxiéme limite est rencontrée en cas
de perte d’élasticité trop importante de la
peau du patient. Dés qu'unerésection cuta-
née d’au moins 1 cm est jugée nécessaire,
alorsil faudra se tourner vers le scalpel.

La troisieme limite se trouve dans le cas
de rides trop nombreuses et trop pro-
fondes. Il conviendra alors d’en passer,
dans un premier temps au moins, par
un traitement de surface de type peeling
chimique ou laser de resurfacing.

Enfin, et contrairement a ce qu’on peut
lire, le vieillissement du visage apres
la pose de fils tenseurs permanents
n’est absolument pas une limite ni un
probleme. Non le visage du patient ne
continuera pas a évoluer de fagon a ce
qu’il faille un beau jour enlever tous les
fils. C’est un non sens souvent énoncé
mais qui ne repose sur rien. La gravité
agit de la méme fagon sur les comparti-
ments graisseux années apres années et
les vecteurs restent les mémes. Une fois
soutenue par les crans des fils tenseurs,
une zone sera au contraire beaucoup
moins sensible aux effets futurs de la
gravité. On pourra alors imaginer, une
dizaine d’années plus tard, rajouter un
fil sur une zone qui n’était pas encore
affaissée a I'’époque mais certainement
pas tout défaire sans raison.

L’auteur a déclaré exercer le role d’expert-
consultant pour le laboratoire Thread & Lift.
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Distention abdominale

sévere: lorsque la plicature

antérieure ne suffit plus

a paroi musculo-aponévrotique

abdominale joue unrole fondamen-

tal dans le maintien, la protection
et la rétention du contenu intrapérito-
néal. Une laxité musculo-aponévro-
tique, se manifestant cliniquement par
un diastasis des muscles grands droits
de ’abdomen, peut étre retrouvée en
post-partum, surtout dans les suites de
grossesse gémellaires, ou aprés un amai-
grissement important.

Les patientes victimes de distension
sévere se présentent a la consultation le
plus souvent avec un abdomen globu-
leux, le pannicule adipeux étant incons-
tant, et une demande d’amélioration ala
fois esthétique et fonctionnelle.

a ce premier temps:

— a partir du flash code* suivant

— en suivant le lien:

https://www.realites-chirplastique.
com/distensionabdominales

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

Retrouvez la vidéo relativeo

La réparation classique des diastasis
des muscles grands droits consiste a
médialiser ces muscles par suture, dont
les modalités (surjet vs points séparés,
résorbable vs non résorbable) sont fonc-
tion des auteurs et opérateurs.

Cependant, dans les cas séveres, cette
technique est insuffisante dans la pré-
vention des récidives, malgré I’absence
de consensus sur quelle technique uti-
liser selon la clinique. Ce traitement est
inefficace chez les patientes présentant
une laxité a la fois horizontale et verti-
cale; il est sensé de se questionner sur
la pérennité du rapprochement mus-
culaire apres plicature de ’'aponévrose
antérieure dans ces cas extrémes.

D’apres les travaux de De Pina et al. [1]
et Ramirez et al. [2], ’aponévrose anté-
rieure perd son effet tenseur dans les
distensions séveres; quand une plicature
antérieure estréalisée, laredondance des
muscles grands droits de I’'abdomen au
niveau de la ligne médiane augmente
la tension appliquée sur les sutures.
Les adhérences solides entre les grands
droits et leur aponévrose antérieure
limitent également la médialisation par
cette technique. Or les attaches entre
muscles grands droits et I’aponévrose
postérieure sont pluslaches, permettant
une mobilisation plus facile de celle-ci,
avec une tension induite moindre.

D’apres les travaux de ces auteurs, nous
avons opté pour l'utilisation d’une
plaquerésorbable pour renforcer la paroi
abdominale au niveau de I’aponévrose
musculaire postérieure, associée a une

Y. MADAR, H. CHATEL, P. LEYDER,
J. QUILICHINI

Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique,

CHI Robert Ballanger, AULNAY-SOUS-BOIS.

plicature de celle-ci par suture en cadre.
Nous présentons dans cet article et cette
vidéo la technique que nous utilisons
maintenant dans les cas de distension
abdominale sévere.

B Technique opératoire

Lintervention a lieu sousanesthésie géné-
rale. Une lipoaspiration premiére estréa-
lisée au niveau de la paroi abdominale
et la taille. Si les lipoméries présentent
une extension dorsale importante, un
premier temps en décubitus ventral avec
lipoaspiration dorsale peut étre réalisé.
L’abdominoplastie est ensuite réalisée
selon la technique classique de la haute
tension verticale, décrite par Pascal et
Le Louarn. Apres décollement complet
du lambeau sus-ombilical sur un tunnel
de 4 travers de doigts, centré sur I’'ombi-
lic, un écarteur de Ricard est positionné
etlaréparation pariétale peut débuter. La
patiente doit étre parfaitement curarisée
avant ’abord des muscles grands droits
del’abdomen. Une incision paramédiane
bilatérale, proche de la ligne blanche et
s’étendant de la xiphoide a la symphyse
pubienne, expose les muscles grands
droits qui sont décollés de ’aponévrose
postérieure. Le pédicule épigastrique
inférieur profond estidentifié etrespecté,
toutcomme les nerfs intercostaux respon-
sables de I'innervation musculaire seg-
mentaire. Cet abord permet I’exposition
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de I’'aponévrose postérieure, sur toute sa
hauteur et sa largeur.

L’excés d’aponévrose postérieure
secondaire a sa distension est évalué et
plicaturé a I’aide de points en cadre de
Vycril 1, de la xiphoide au pubis.

Une plaque de Vycril est ensuite suturée
pour renforcer ’aponévrose postérieure
et diminuer la tension appliquée sur
les points en cadre de plicature. Cette
plaque prend comme appui le périoste
de la symphyse pubienne, les culs de sac
latéraux de la gaine des grands droits et
I’aponévrose postérieure. Une attache
solide est ainsi possible et la tension
appliquée a I’aponévrose postérieure
apres plicature est diminuée. Une ouver-
ture est réalisée en regard de I’ombilic
pour permettre son extériorisation. Le
résultat estimmédiatement constaté avec
un retour des muscles grands droits dans
leur position anatomique paramédiane.
L’aponévrose antérieure est ensuite fer-
mée simplement par points séparés et/ou
surjet, surun drain deRedon inséré dansla
gaine. Les temps suivants correspondent
aceux classiquement décrits pour’abdo-
minoplastie a haute tension verticale.

Les suites postopératoires correspondent
auxsuites classiques d’'uneabdominoplas-
tie, sans augmentation significative de la
douleur ou des complications, immédiate
ou adistance. L'alimentation est autorisée
une fois lareprise du transit constatée. Un
traitement laxatif est donné de fagon sys-
tématique pour éviter la tension sur’apo-
névrose au cours des efforts de poussée.

H Discussion

Cette technique s’adresse aux patientes
présentant une distension muscu-
lo-aponévrotique sévere de la paroi
abdominale, pour laquelle une suture
simple ne permettrait pas une correc-
tion suffisante et pérenne.

Dans les cas de diastasis majeur, la
suture de I’aponévrose antérieure per-

Fig. 1: Photographies préopératoires d'une patiente de 43 ans avec une distension abdominale sévere. Résul-
tats a 5 ans postopératoires.

met un rapprochement partiel des mus-
cles grands droits au prix d’une tension
importante sur la suture et d'un risque
derécidive.

La plicature et le renforcement de
I’aponévrose postérieure diminuent la
tension sur I’aponévrose antérieure et
permettent une meilleure mobilisation
des muscles grands droits. L'usage d'une
plaque résorbable postérieure renforce
ainsi la réparation tout en évitant cer-
taines complications que I’on peut attri-
buer a des plaques superficielles ou non
résorbables.

Lesrésultats obtenus sont satisfaisants et
durables (fig. 1) [3].

Au prix d’'un allongement du temps opé-
ratoire, elle assure un résultat durable

sans majoration des complications pos-
topératoires par rapport & une procédure
standard. La courbe d’apprentissage est
rapide et le risque de perforation des
organes intrapéritonéales demeure faible.
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Quel peeling pour quelle indication?

RESUME: Le peeling chimique est un outil classique et irremplacable dans le traitement du vieillis-
sement cutané. L'objet de cet article est de préciser les indications des trois principaux types de
peeling chimique : superficiel, moyen et profond.

Une connaissance précise des produits utilisés, un examen clinique aidé de classifications standar-
disées et un interrogatoire a la recherche de contre-indications, tels sont les trois éléments qui vont
permettre de poser une indication adaptée a chaque patient.

On pourra ainsi utiliser un produit ou plusieurs en association de facon a réaliser un traitement sur

mesure car chaque patient est unique.

M.-L. PELLETIER
Chirurgie esthétique, AUBAGNE.

un traitement incontournable du

vieillissement cutané. Le résul-
tat se décline en plusieurs étapes dues
a l’action chimique du produit sur les
différentes strates cutanées, de laquelle
résultera un changement immédiat de
I’aspect cutané: le givrage (fableau I). Le
givrage est le témoin du niveau de péné-
tration de I’agent chimique (fig. 1). Si
cette profondeur de pénétration du pro-
duitest en adéquation avec le niveau des
lésions constatées al’examen clinique, le
résultat cosmétique sera efficace. Selon
la profondeur du peeling, I’épiderme se
détache du derme sous-jacent et glisse ala
traction comme un feuilletindépendant,
c’est le glissement épidermique (fig. 2).

I es peelings chimiques constituent

Fig. 1: Phénol-croton. Givrage cutané: le produit
a été posé depuis la partie droite du front vers la
gauche. Noter l'aspect grisatre en fin de givrage (a la
droite de la patiente) et l'aspect blanc opaque sur la
partie gauche, la ou le produit vient d’étre appliqué.

11 reste cependant difficile de prévoir
précisément le résultat d’un peeling car
de nombreux facteurs sont en jeu:
—’état cutané et général du patient;

—la qualité de la préparation cutanée;
—le mode d’application du produit.

Givrage

Niveau (Obagi)

Temps de cicatrisation

Indications

Givrage blanc opaque < 20 mn

Derme Papillaire

Glissement épidermique 30-3 . R|dul.es ,
. . - . 7 jours Pores dilatés
Givrage avec fond rose < 10 mn Jonction dermoépidermique . e
Verrues séborrhéiques
Glissement épidermique++ 50-1 Rides
CEdeme 7a 10 jours Pores dilatés

Cicatrices superficielles

Disparition du glissement
Fermeté cutanée
Givrage solide < 40 mn

Jonction derme réticulaire

50-2 10 & 14 jours

Rides
Laxite cutanée
Héliodermie

Peau tres ferme
Givrage blanc-gris

Derme réticulaire

50-3 12 416 jours

Rides profondes
Héliodermie majeure

Tableau I: Classification de la profondeur du peeling selon Obagi “End points”.
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Fig. 2: Peeling TCA. Le glissement épidermique
signe le clivage dermo-épidermique.

Mener a bien un peeling consiste a
connaitre parfaitement les propriétés
des produits utilisés et leur niveau de
pénétration cutanée, la profondeur des
lésions a traiter ainsi que les contre-indi-
cations alaréalisation de ces techniques.

B Les peelings

1l existe trois types de peelings déter-
minés en fonction de leur niveau de
profondeur dans I’épaisseur cutanée:
superficiel, moyen et profond.

1. Peelings superficiels:
alphahydroxyacides [1]

>>> C’est un peeling intraépidermique.

>>> Mécanisme d’action: la perte de la
cohésion intercellulaire par modifica-
tion du pH au niveau du stratum cor-
neum induit une exfoliation associée a
une prolifération kératinocytaire.

>>> Aucune éviction.

>>> Effets: amélioration des atypies cel-
lulaires, épiderme lumineux (exfoliation
de la couche cornée) et raffermi (prolifé-
ration kératinocytaire).

>>> Les produits:

—T’acide glycolique est le produit le plus
utilisé. C’est un composé hydrophile

dont le pH moyen est de 1. Les concen-
trations habituelles varient de 50270 %.
On réalise généralement 5 a 6 peelings
de concentration croissante, espacés
de 15 jours. Ses effets sont une norma-
lisation de la couche cornée, une proli-
fération du stratum granulosum, et une
action dermique par augmentation des
glycosaminoglycanes;

—l’acide pyruvique est également un
composé hydrophile, de pH égal 4 0,1.
Les concentrations habituelles sont
comprises entre 40 et 60 %. Les effets
sont une réduction de 1’épaisseur cuta-
née et une stimulation de la synthese
dermique d’élastine et de collagéne;
—T’acide salicylique est un produit
lipophile dont la pénétration est non
pH-dépendante. Les concentrations
sont habituellement de 10 2 30 % et les
effets sont exfoliant, kératolytique et
antalgique;

—la formule de Jessner est un peeling
combiné associant acide lactique + résor-
cine + acide salicylique. Son action peut
atteindre la basale. C’est le plus profond
des peelings superficiels.

Ces peelings superficiels sont souvent
utilisés en association avec 1’acide
trichloracétique.

2. Peelings moyens: acide
trichloracétique [2]

Le niveau d’action de ce peeling va
de I’épiderme au derme réticulaire,
en fonction de sa concentration et du
nombre de couches appliquées. Il ne
se neutralise pas et peut étre respon-
sable d’un risque d’approfondisse-
ment irréversible, surtout quand les
concentrations sont supérieures a 35 %.
Habituellement, celles-ci sont donc
comprises entre 20 et 35 %.

L’acide trichloracétique agit par des-
truction des cellules épidermiques et
dermiques papillaires, destruction de
la matrice extracellulaire et induction
d’une réaction inflammatoire qui abou-
tit & une reconstruction structurelle du

derme (fig. 3).

Ce peeling permet une restauration
de I’élasticité cutanée et de la matrice
extracellulaire avec une éviction de 5 a
10jours.

3. Peeling profond: phénol

Il s’agit d’'un peeling associant phénol et
huile de croton. Le niveau d’action est

Fig. 3: Peeling moyen acide trichloracétique 20 %: résultat a J21. Noter linsuffisance de résultat dans la
région péri-orbitaire. Intérét d’'un peeling mosaique.
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Fig. 4: Peeling phénol + huile de croton. Résultat a 10 jours.

le derme papillaire-derme réticulaire

(fig. 4).

Le temps de cicatrisation de ce peeling
n’excéde pas 10 jours ce qui, selon les
travaux d’Obagi, situerait son niveau de
pénétration dans le derme papillaire.
Cependant, son action spectaculaire
dans les héliodermies séveres semble
concerner le derme réticulaire. Selon
Gregory Hetter [3], cet effet serait pro-
duit par ’huile de croton qui induit une
stimulation majeure des fibroblastes.
L’éviction est de 7 a4 10 jours avec un
érythéme persistant pendant 1 & 2 mois.

B Le patient
Tout commence avec le patient.
1. Interrogatoire

11 détermine les souhaits du patient, ses
attentes qu’il faudra confronter a la réa-
lité et a la notion d’éviction sociale qui
augmente avec la profondeur du pee-
ling. Les antécédents sont importants a
prendre en compte:

—esthétiques: laser, dermabrasion, lifting;
— familiaux: phototype des deux
parents: risques accrus de désordres

pigmentaires si les phototypes des deux
parents sont a l’'opposé;

— comportement vis-a-vis du soleil :
attention aux adorateurs du soleil ;

— profil psychologique: notion de tripo-
tage cutané;

—imprégnation tabagique;
—antécédents de chéloides, eczéma, pso-
riasis;

— prise récente d’isotrétinoine.

2. Examen clinique

Il détermine le niveau des 1ésions a
traiter. Dans le cadre du vieillissement
cutané, il est indispensable d’utiliser
une classification fiable et objective:
la classification de Glogau [4], qui a le
mérite d’étre simple et de définir pré-
cisément les signes du vieillissement
cutané en quatre stades (tableau II).
Cet 4ge cutané devra étre confronté
a I’age réel du patient pour préciser
le mode de vieillissement cutané:
intrinséque ou actinique, lié a ’age;
extrinseéque ou liée a une héliodermie
(tableau III).

Les différences histologiques entre ces
deux modes de vieillissement auront
un impact sur le peeling et la phase de
préparation. Dans les héliodermies ot
les atypies kératinocytaires sont impor-
tantes, la pénétration épidermique sera
plusirréguliere;il faudra donc insister
sur la phase pré-peel, pour réduire ces
atypies.

En fonction de ces différents éléments,
le niveau du peeling a réaliser pourra
étre déterminé (tableau IV). Il faudra
nuancer cette premiére évaluation

Groupe | Classification A.ge Description Caractéristique de la peau
typique
Absence de Légere modification de la
| Débutant 25-30 pigmentation, rides minimes et
maquillage minime ou inexistant.
Lentigos séniles précoces visibles
Rides (tache brunes), kératose palpable,
1] Modéré 30-40 . non visible, rides dynamiques, rides
dynamiques N . .
paralleles au sourire commengant a
apparaitre, fond de teint.
Photo-vieillissement avancé,
dyschromies, télangiectasies
I} Avancé 50-65 Rides de repos (t?Ches rouges et Plgmerltees),
ans kératose visible, rides méme sans
mouvement, grosse couche de fond
de teint.
Peau Peau grisatre-jaunatre, antécédent
v Sévere 60-75 entierement | de tumeur cutanée, peau toute
ans recouverte de | ridée. Plus d'utilisation de fond de
rides teint.

Tableau II: Classification de Glogau.
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avec le phototype du patient. La clas-
sification de Fitzpatrick [5] permet de
déterminer laréactivité dela peaual’ex-
position solaire (tableau V). Ainsi, les
types 1 auront une réserve mélanique
tres faible alors que les types 4 a 6 auront
un fort potentiel d’hyperpigmentation
réactionnelle. En pratique, on ne prati-
quera pas de peeling profond chez les
phototypes supérieurs a4 et,al’inverse,
un peeling profond chez un patient de

Vieillissement intrinséque

actinique

Epiderme

Aminci-Couche cornée intacte

phototype 1 peut réduire a néant sa
réserve mélanocytaire.

Enfin, ’examen clinique doit tenir
compte de I’état cutané cervical. En
cas de Glogau 4 au niveau de la face et
du cou, seul le visage pourra étre traité
efficacement par un peeling profond, il
en résultera un contraste génant pour le
patient. Il faudra donc proposer préala-
blement un lifting cervico-facial.

Vieillissement extrinséque
héliodermie

Epaissi
Distribution hétérogene des
mélanocytes: pigmentation irréguliere

Vascularisation

Jonction dermo- | Aplatie Aplatie

épidermique

Derme Diminution: Elastose solaire: distribution en mottes
Epaisseur des fibres élastiques

Nombres de fibroblastes

Dégénérescence des fibres de
collagéne

Etat cutané

Peau sensible et déshydratée

Aspect pseudo épaissi
Peau “citréine”

Tableau lll: Modifications histologiques en fonction du type de vieillissement.

Produit Niveau du peeling Lésions
Alpha hydroxy acides Superficiel Ridules
Pores dilatés
Glogau 1
TCA 20-30 % Moyen Rides modérées

Glogau 2

Phénol + croton
profonds

Moyen avec effets dermiques

Héliodermie
Glogau 3-4

Tableau IV: Indications des peelings en fonction de la classification de Glogau.

Couleur de la peau non

Phototype exposée

| Blanche

Réaction a l'exposition au soleil

Brile toujours, ne bronze jamais

1l Blanche

Brale toujours, bronze un peu

1] Blanche a olive

Brale un peu, bronze graduellement

I\ Brune claire Brale rarement, bronze tres facilement
\' Brune Brale rarement, bronze trés facilement
Vi Brune foncée a noire Ne brile pas, bronze toujours beaucoup

Tableau V: Classification de Fitzpatrick. Réactivité de la peau a 'exposition solaire.

Les contre-indications au
peeling chimique

Avant d’aborder le chapitre des indi-
cations en fonction des différents
niveaux de peelings, il faut déja défi-
nir si le patient est éligible a ces tech-
niques. Trés schématiquement, on
retiendra que plus le peeling est pro-
fond, plus le nombre de contre-indi-
cations augmente.

>>> Contre-indications absolues:
—allergie a I'un des composants du pee-
ling (résorcine);

—infection cutanée intercurrente (her-
pes);

—grossesse;

— pathologies cardiaques, hépatiques,
rénales pour les peelings au phénol.

>>> Contre-indications relatives:
—imprégnation tabagique;
—herpeésrécurent et résistant;

— patients indisciplinés: a repérer au
moment de la phase pré-peel;
—priserécente d’isotrétinoine. Attendre
6 mois avant de réaliser un peeling;
—état cutané cervical.

B Les indications
1. Peelings superficiels

Ils doivent rester uniquement superfi-
ciels et pourront étre effectués quel que
soitle phototype. Ils sontindiqués dans:
—les stades Glogau 1 et 2;

—le traitement de I’acné évolutive;

—les troubles pigmentaires;

—les coups d’éclat.

On peut les utiliser pendant la phase de
préparation d’un peeling profond indi-
qué dans le cadre d’'un Glogau 4-vieil-
lissement extrinseéque. Les peelings
superficiels peuvent étre également
utilisés sur le corps. On sera prudent
avec l’acide salicylique car il existe un
risque de toxicité si la surface de pee-
ling est supérieure a 20 % de la surface
corporelle.



En pratique, on réalisera 5 a 6 peelings a
concentration croissante, a raison d’'un
peelingtous les 15 jours.

2. Peelings profonds

On utilisera préférentiellement]’associa-
tion phénol + huile de croton [6-8]. Son
usage est limité a la face. Il est indiqué
dans:

—les stades Glogau 3 et 4 (fig. 5);

—les cas d’élastose sévere globale ou
localisée;

—les kératoses actiniques;

—les cicatrices d’acné.

3. Peelings moyens

On utilisera préférentiellement ’acide
trichloracétique a une concentration de
20 a 35 %. C’est le peeling sur mesure
par excellence dont on peut moduler
la profondeur de pénétration d’une
zone a ’autre en fonction du nombre
de couches appliquées et de la concen-
tration utilisée. On pourra ainsi traiter,
dans une méme séance, le visage, le cou,
le décolleté etle dos des mains. Certains
médecins chevronnés ’appliquent sur
toutes les parties du corps, y compris
sur les muqueuses. Les peelings moyens
sontindiqués dans:

—les stades Glogau 2 et 3;

—les séquelles modérées d’acné;

—les kératoses multiples.
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B Peelings profonds: situations a risque

— héliodermie de la femme jeune;

— phototypes supérieurs a 4;

- élastose majeure dans la région cervicale;
- séquelles d’acné isolées (Glogau 1).

B Le peeling superficiel peut étre utilisé:
- dans la phase préparatoire d’'un peeling profond en cas de Glogau
4 avec vieillissement extrinséque prédominant;
- en pré-peeling d'un TCA moyen. On obtiendra ainsi un givrage
plus homogene pour un TCA de concentration moindre.

0 Peeling moyen sur le corps y compris le cou: on ne doit pas
chercher un givrage homogeéne mais un givrage punctiforme car la
densité en annexes pilosébacées est moindre.

B Le peeling combiné associe deux peelings différents effectués a
la suite sur une méme zone. Le peeling mosaique associe deux
peelings réalisés en méme temps sur des zones complémentaires.

B Acide trichloracétique: on peut traiter en une méme séance le
visage, le cou, le décolleté et le dos des mains.

4. Peelings combinés

Afin de potentialiser I’effet d'un peeling
al’acide trichloracétique, on peut réa-
liser un pré-peel avec une formule de
Jessner oubien un peelingaux acides de
fruits. On obtiendra ainsi une pénétra-

Fig. 5: Glogau 4. Femme de 40 ans. Peeling au phénol. J + 1 an.

tion plus homogene du TCA, ce qui per-
mettra d’en réduire la concentration [6].

De plus, ’application préalable d’une
formule de Jessner, grace a I’acide sali-
cylique, apporte une analgésie plus
confortable pour le patient.

5. Peelings mosaiques

Souvent, le vieillissement cutané
facial n’est pas uniforme et prédo-
mine sur une zone, le plus souvent la
région périorbitaire et/ou péribuccale
(fig. 6 et 7).

On pourra alors proposer un peeling
localisé alarégion anatomique concer-
née, si toutefois le phototype I’autorise.
Sur les phototypes 3 et 4, afin d’éviter
un rebond pigmentaire, on recomman-
dera un peeling mosaique qui consiste
en un peeling moyen sur le reste du
visage et un peeling au phénol sur la
zone la plus atteinte.
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Fig. 7: Peeling au phénol péribuccal. Résultat a 3 mois. Noter 'amélioration sur les sillons nasogéniens et la
lévre rouge.

B Conclusion

Les classifications de Glogau et de
Fitzpatrick sont d’une aide précieuse
pour standardiser les indications des
peelings chimiques. Cependant, seul
I’examen clinique prime. Devant un
vieillissement cutané hétérogene, il fau-

dra étre en mesure d’apporter un traite-
ment sur mesure:

— peelings combinés: association de dif-
férents peelings sur une méme zone;

— peelingsmosaiques: réalisation dans la
méme séance de peelings différents sur
des zones anatomiques différemment
atteintes.
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I Esthetique

Accidents d’injection lors de |'utilisation
de fillers sur le visage

Physiopathologie, prise en charge et intérét de la hyaluronidase

RESUME: Les injections de fillers au niveau du visage connaissent une augmentation croissante et
impliquent des injecteurs de spécialités trés variées. La littérature recense un nombre croissant de
complications graves telles que des nécroses cutanées ou des atteintes visuelles majeures corres-
pondant a un accident d’injection qui peuvent entrainer un préjudice esthétique et/ou fonctionnel
majeur et doivent étre connues du médecin injecteur. La physiopathologie de ces accidents et leur
prise en charge notamment avec l'utilisation de la hyaluronidase sont détaillées dans cet article.

R. FOISSAC
Chirurgie esthétique, NICE.

blement du visage ont connu une

augmentation exponentielle ces
dix derniéres années. ASAPS arecensé
en 2016 plus de 1,4 millions d’injections
d’acide hyaluronique derriére les injec-
tions de toxine botulinique [1]. I’acide
hyaluronique et ’hydroxyapatite de cal-
cium ont tous les deux regu une approba-
tion FDA pour'utilisation comme filler
pour la correction des rides du visage et
des pertes de volume [2]. Cette pratique
de médecine esthétique s’est étendue
dans le monde entier aux spécialités
chirurgicales et non chirurgicales et
méme a des spécialités non médicales.

I es injections de produit de com-

Bien que présentée comme une pra-
tique présentant un haut taux de satis-
faction et tres sécure, de nombreuses
publications scientifiques ont rapporté
un nombre croissant de complications
sérieuses [3]. Parmi ces complications,
laplusredoutée est]’accident d’injection
pouvant aboutir a la nécrose cutanée ou
a la cécité. Cette complication touche
toutes les catégories d’injecteurs, n’est
pas ’apanage des injecteurs débutants
et peut donc survenir méme chez des
injecteurs expérimentés (tableau I).

La physiopathologie de ces accidents est
encore discutée avec des tableaux cli-
niques variés. Cette complication n’est
pas spécifique a I’acide hyaluronique
et était déja connue pour d’autres pro-
duits de comblement (collagéne...) [4].
Son incidence reste trés faible (0,05 %)
[5] mais elle est probablement sous-es-
timée en raison d’accidents d’injection
non déclarés et dans les cas de blanchi-
ment cutané immédiat résolutifs plus
que dans ceux de vraie nécrose.

Type de praticiens n (%)
Médecin généraliste 16 (34 %)
Dermatologue 10 (21,3 %)
Chirurgien 10 (21,3 %)
Clinicien 5(10,7 %)
Naturopathe 2 (4,3 %)
Urologue 1(2,1 %)
Infirmiére 1(2,1 %)
Anesthésiste 1(2,1 %)
Non médical 1(2,1 %)
Total 47 (100 %)

Tableau I: Répartition des accidents d'injection en
fonction du type de praticien (Systematic review of
vascular accident after facial soft tissue filler injection.

Foissac et al. 2017, a paraitre).
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B Vascularisation de la face

La face posséde une vascularisation
extrémementriche qui lui vaut’appella-
tion de masque facial, artériel et veineux.
Cette vascularisation faciale comprend
plusieurs particularités intéressantes
dans la compréhension de la physiopa-
thologie des accidents d’injections:

>>> Les variations anatomiques: tres
nombreuses notamment pour l’artére
faciale qui présente des trajets, profon-
deurs et des terminaisons variables.
Celle-ci peut étre notamment assez
superficielle au niveau de larégion naso-
génienne.

>>> La collatéralité: aussi bien dans un
plan transversal qu’antéro-postérieur,
la vascularisation faciale s’organise en
un réseau communicant tres important

(fig. 1).

>>> La suppléance: la richesse en anas-
tomoses entre chaque hémiface et la col-
latéralité permettent que I’obstruction
d’un vaisseau n’entraine aucune réper-
cussion. La ligature d'une artére faciale
auniveau de son origine n’entraine ainsi
aucune répercussion clinique.

>>> La communication entre le réseau
carotidien externe et interne: au niveau
des vaisseaux supra-trochléaires o

Fig. 1: Suppléance et collatéralité de la face illus-
trée au niveau de la région nasale.

ceux-ci communiquent avec l’artéere
ophtalmique.

>>> Communication terminale arté-
rioveineuse au niveau des capillaires
sanguins: le réseau artériel terminal est
le réseau capillaire qui communique
avec le systéme veineux. A ce niveau, il
n’existe plus de suppléance vasculaire
possible.

B Notions de “zones arisque”

Du fait de leur fréquence d’injection,
de la profondeur et de la trajectoire des
vaisseaux présents, certaines zones du
visage sont de véritables zones a risque
lors d’injections de fillers:

>>> La région nasogénienne: a ce
niveau, |’artere faciale présente un trajet
paralléle au sillon et 4 la zone d’injec-
tion. L'injection a’aiguille au niveau de
la fosse canine en profondeur est parti-
culiérement dangereuse.

>>> Larégion glabellaire: les vaisseaux
supra-trochléaires ont un trajet superfi-

Localisation anatomique

de laccident d’injection

Cerveau 1(0,7 %)
Front 9 (6 %)
Glabelle 18(12,1 %)
Région périorbitaire 3(2%)

Yeux 29 (19,5 %)

Nez (dorsum, pointe, aile

46 (30,9 %)
du nez

20 (13,4 %)
8(5,4 %)

Sillon nasogénien

Joue

Région péribuccale

0,
(incluant les lévres) 42,7 %)

Total n=149 (100 %)

Tableau II: Répartition des accidents d'injection en
fonction de la zone anatomique injectée (Systematic
review of vascular accident after facial soft tissue fil-
ler injection. Foissac et al. 2017, a paraitre).

ciel et vertical dans 1’axe de correction
des rides glabellaires. De plus, ces vais-
seaux communiquent avec le systéme
carotidien interne (fig. 2).

>>> Cas particulier du nez: outre les
artére alaires ou columellaires qui

: Artere faciale

: Artére angulaire

: Artere dorsale du nez

: Artére du dorsum nasal

: Branche communicante transversale
: Artere centrale du front

: Artere supra-trochléaire (origine)

0 N o0 g~ W N =

: Artére palpébrale supérieure

9: Artére supra-orbitaire (ASO)

10: Branche communicante interne
11: Artére paracentrale du front

13: Branche communicante (AST-ASO)
14: Branche cutanée de IAST

Ligne verticale canthale médiale
(LveMm)

Fig. 2: Vascularisation artérielle de la région glabellaire montrant l'importance vasculaire et l'organisation

verticale propice aux accidents d'injection.



peuvent étre directement le siége d’une
injection intra-artérielle, la pointe du
nez peut voir un autre type de nécrose
dt a une souffrance veineuse. Elle est le
résultat de I'injection d’un produit trop
réticulé et en quantité trop importante
dans une pointe souvent déja modifié
(rhinoplastie par voie externe...). Le
produit se comporte comme une com-
pression permanente de la pointe dont le
sang veineux ne peut plus étre drainé et
entralnant une nécrose plus progressive.
Il est important de préciser que les
zones précédemment citées ne sont pas
spécifiques et que des accidents ont été
décrits dans d’autres régions du visage
(tableau II).

B Accident d’injection (fig. 3)

La physiopathologie de ces accidents
d’injections est encore discutée et
on retrouve de nombreuses hypo-
théses dans la littérature. Les condi-
tions nécessaires pour conduire & une
nécrose cutanée sont: un vaisseau de
calibre suffisant avec arrét de perfu-
sion du territoire cutanée sans possibi-
lité de suppléance. Le seul mécanisme
pouvant expliquer cela est embolique.
L’injection réalisée par une aiguille se
trouve dans la lumieére du vaisseau. Se
crée alorsun caillot d’AH qui va se frag-
menter et venir partir progressivement
dans la circulation distale. Lorsque
ces thrombi se trouvent au niveau des
capillaires, il n’y a plus de possibilité
de suppléance et la nécrose va s’ins-
taller (obstruction de la microcircula-

Fig. 3: Accident d'injection aprés injection profonde
du sillon nasogénien avec atteinte cutanée nasale.
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Fig. 4: Physiopathologie de l'accident d'injection avec illustration des zones d'injection de la hyaluronidase.

tion artériolaire dermique terminale).
D’ailleurs, les cas de nécrose cutanée
ont une disposition en carte de géogra-
phie expliquant que ces thrombi partent
de fagon aléatoire et du fait de la sup-
pléance peuvent intéresser des zones de
I’autre hémiface (fig. 4).

L’hypothése de la compression d’une
artére comme l’artere faciale par un AH
réticulé est impossible car la compres-
sion prolongée de cette artére ou méme
sa ligature chirurgicale n’entraine pas a
elle seule de nécrose cutanée.

Le diagnostic différentiel principal est
la survenue d’une infection herpétique
ou d’une infection type cellulite nécro-
sante due a une infection a germes anaé-
robies. Il est primordial de rechercher un
antécédent herpétique et de prescrire un
traitement prophylactique durant une
poussée herpétique.

Tableau clinique et prise en
charge immédiate

La survenue d’un accident d’injection
entraine pendant I’injection un blan-
chiment (livedo) d’un territoire cutané
mal délimité, souvent non douloureux.
Le patient rapporte immédiatement au
cours de I'injection des sensations aty-
piques (chaud/froid, tension cutanée).
Par la suite, on retrouve une douleur
modérée en rapport avec la souffrance
cutanée qui va conduire a la nécrose
cellulaire. Une escarre correspondant a
la partie cutanée nécrosée se développe
sur une zone ulcérée point de départ du
néo-bourgeonnement. Une injection for-
cée, sous pression est souvent le signe
d’une injection intravasculaire.

L'injection doit étre interrompue immé-

diatement dés I’apparition du blanchi-
ment cutané et aucun massage ne doit
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étre entrepris car risquant d’augmenter la
diffusion des emboles d’AH dans la circu-
lation capillaire terminale. Il s’agit alors
d’une vraie urgence médicale car la préco-
cité de prise en charge gréve le pronostic
et les éventuelles séquelles. Des produits
permettant une vasodilation (patch de tri-
nitrine, prostaglandines) ou fluidifiantle
sang (héparinothérapie) peuvent limiter
I’extension des emboles [6].

Le traitement qui permettra la dégrada-
tion des emboles d’acide hyaluronique
est la hyaluronidase qui doit étre uti-
lisée le plus rapidement possible. En
effet, dans la littérature, on retrouve de
nombreuxaccidents d’injection comple-
tement résolutifs grace a I’utilisation de
lahyaluronidase [7].

B Intérét de la hyaluronidase

Rappelons tout d’abord que 'utilisation
delahyaluronidase est toujours interdite
en France dans la prise en charge théra-
peutique des complications relatives a
l'utilisation des fillers. L ANSM amis en
place des groupes d’études devant prou-
ver l'efficacité et la sureté d’utilisation
de la hyaluronidase dans la correction
des granulomes puis secondairement
étudier son innocuité pour les accidents
d’injection [8].

L'utilisation de la hyaluronidase pourle
traitement des complications dues a une
injection inappropriée de filler présente
un triple intérét [9]:

—éliminer les nodules ou granulomes
post-injection;

—corriger une hypercorrection ou un
cedéme persistant des paupieres;
—traiter un accident d’injection.

Plusieurs hyaluronidases sont dis-
ponibles. Elles peuvent étre d’ori-
gine bovine, ovine, bactérienne
(Streptococcus agalactiae) mais elles
ont le désavantage d’étre assez immu-
nogenes. Récemment sont apparues
des hyaluronidases humaines recom-
binantes (Hylenex) moins immuno-

geénes et plus stres. Avant de réaliser
une injection, un prick-test a la face
antérieure de ’avant-bras est réalisé: 3
unités sont injectées en sous cutanée.
La papule locale et I’érythéme se pro-
duisant dans les 5 minutes et persistant
20 a 30 minutes sont considérés comme
uneréaction positive. L'érytheme seul ne
constitue pas une réaction positive [10].

La clairance de ’hyaluronidase dans le
sérum se produit a la demi-vie de 2,1 =
0,2 minutes par inactivation dans les
reins et le foie. Il faut étre vigilant aux
prises médicamenteuses du patient et
notamment ala prise antagoniste de type
anti-inflammatoires, vitamine C, hépa-
rine qui peuvent sensiblement diminuer
Pefficacité du produit [11].

Dans une étude cadavérique que nous
avons réalisée sur des pieces fraiches
d’abdominoplastie [12], nous avons
simulé des accidents d’injection et sur-
tout nous avons étudié I'efficacité de la
hyaluronidase en fonction du calibre
du vaisseau (passage trans-artériel de la
hyaluronidase). Il ressortait que la hya-
luronidase passait mal dans la lumiere
des vaisseaux de “gros” calibre (vaisseau

Hyaluronidase

(Unité/séance)

Nez et région péribuccale 15-30
Région périorbitaire 30
Région infra-orbitaire 10-15
Paupiere inférieure 1,5

Tableau lll: Dosage de la hyaluronidase en fonction
de la zone anatomique (D'aprés Cavallini et al. [9]).

>1 mm de diametre) et de ce fait dégrade
mal les emboles de fillers. Comme
attendu, la présence de filler a base de
lidocaine entrainait une meilleure per-
méabilité vasculaire et une plus grande
efficacité de la hyaluronidase.

Etant donné la physiopathologie de ces
accidents d’injection, les injections de
hyaluronidase doivent étre multiples
sur la zone d’injection initiale mais éga-
lement sur toute la zone en blanchiment.
Celle-ci est injectée sur différents plans
aussi bien en sous-cutané qu’en der-
mique profond ou hypodermique afin de
dégrader les caillots résiduels pouvant
encore emboliser dans la circulation
capillaire terminale (fig. 4). L'injection
intra-artérielle de hyaluronidase repré-

Fig. 5: Synthese de l'accident d'injection: injection dans une zone a risque a l'aiguille, d’'un acide hyaluronique
d’une certaine réticulation dans un vaisseau avec formation d’'emboles d'acide hyaluronique se fragmentant et
obstruant la circulation capillaire terminale. Intérét de la hyaluronidase dans la dégradation de ses emboles.



sente un risque important de réaction
allergique majeure [13] mais pourrait
avoir un intérét tout particulier pour
les accidents d’injection avec troubles
visuels [14]. En effet, les injections de
hyaluronidase dans le globe oculaire
sont difficilement appréhendables pour
un praticien non ophtalmologue. Sur le
dosage, il n’existe pas de recommanda-
tions officielles. Cavallini et al. [9] ont
proposé des dosages en fonction de la
zone traitée, basés sur leur expérience
clinique (tableau III).

Les points important de I'utilisation de
la hyaluronidase sont:

—prick test ala face antérieure de’avant-
bras, obligatoire avant son utilisation ;
—uneinjection réalisée au mieux dansles
6 heures suivant I’accident d’injection;;
—une injection en de multiples points:
sur la zone initiale de I’accident et sur
toute la zone en blanchiment;

—une injection sur différentes profon-
deurs afin de dégrader les emboles ter-
minaux et ceux en transits;

—des injections répétées dans le temps
afin de dégrader intégralement les
emboles résiduels.

Certains auteurs ont publié des cas réso-
lutifs d’accident d’injection 24 heures
apres I’accident d’injection grace a I'in-
jection répétée de hyaluronidase [15].
Celle-ci peut étre utilisée méme sur des
cas considérés comme tardifs pour per-
mettre larésolution del'incident ou pour
en diminuer les séquelles potentielles.

Il apparait nécessaire d’avoirrapidement
une autorisation d’utilisation en France
de la hyaluronidase. De nombreuses
publications scientifiques internatio-
nales I’ont déja validée dans la prise
en charge des complications majeures
des injections de filler sur le visage. La
figure 5 faitla synthese de ces accidents
d’injection.
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