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RÉSUMÉ : Le cancer du sein est le premier cancer féminin en France et dans le monde. La chirurgie 
constitue une part essentielle de sa prise en charge et concerne le sein ainsi que la région axillaire. 
Elle consistait à ses débuts en une mastectomie radicale, mais les techniques chirurgicales n’ont 
cessé d’évoluer depuis.
Le traitement conservateur associant tumorectomie et radiothérapie s’est imposé aujourd’hui comme 
le traitement de première intention lorsqu’il est réalisable. Ses indications ont encore été élargies 
avec l’apparition de l’oncoplastie, associant des techniques de chirurgie plastique à la chirurgie 
carcinologique. La prise en charge chirurgicale du cancer du sein intègre également les étapes de 
reconstruction mammaire.

J. HERANNEY
Service de Chirurgie plastique, reconstructrice et 
esthétique, Hôpital Ambroise Paré, 
BOULOGNE-BILLANCOURT.

Indications chirurgicales 
pour le traitement du cancer du sein

L e cancer du sein est le premier 
cancer de la femme en France et 
concerne 60 000 nouveaux cas 

par an [1]. Grâce au développement du 
dépistage, il est diagnostiqué de plus 
en plus précocement et la chirurgie fait 
partie intégrante de sa prise en charge, 
avec actuellement 70 % de femmes béné-
ficiant d’un traitement conservateur. Ce 
dernier consiste en une tumorectomie 
(ou mastectomie partielle) et un traite-
ment locorégional ganglionnaire moins 
radical que le curage axillaire. Les indi-
cations se sont élargies avec le dévelop-
pement de l’oncoplastie, permettant 
d’opérer des tumeurs plus volumineuses 
ou sur des seins de petit volume tout en 
gardant une sécurité carcinologique [2]. 
Lorsqu’un traitement conservateur n’est 
pas possible, une mastectomie radicale 
modifiée selon Madden est indiquée [3], 
associant mastectomie totale et curage 
axillaire, mais celle-ci est de moins en 
moins envisagée.

La prise en charge du cancer du sein 
relève d’une étroite collaboration entre 
plusieurs spécialités médicales, organi-

sée en réunion de concertation pluridisci-
plinaire (RCP), et le chirurgien plasticien 
doit connaître les principes et modalités 
des différents traitements proposés.

Consultation préopératoire

Avant toute chirurgie, un examen cli-
nique exhaustif doit être réalisé. D’un 
point de vue oncologique, on recherche 
des signes d’inflammation locale, source 
de contre-indication à une chirurgie pre-
mière, la distance de la tumeur par rapport 
aux plans profonds et la peau, une ano-
malie de la plaque aréolo-mamelonnaire 
(PAM), et on procède aussi à l’examen 
des aires ganglionnaires axillaires et 
sus-claviculaires afin de proposer une 
procédure du ganglion sentinelle si 
elles sont libres. La classification de la 
tumeur TNM sera établie à la fin de cette 
consultation.

D’un point de vue morphologique, 
on apprécie le volume mammaire, le 
degré de ptôse, la qualité du revêtement 
cutané et une éventuelle asymétrie 
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mammaire ou malformation thoracique 
pouvant être accentuée par la chirur-
gie, ainsi que la qualité glandulaire. La 
réalisation de lambeaux glandulaires 
sera en effet moins efficace sur des 
seins graisseux, avec plus de risques de 
cytostéatonécrose.

On distingue alors 3 situations selon le 
volume mammaire et la morphologie de 
la patiente :
– si les seins sont petits par rapport à la 
patiente, le traitement conservateur ne 
s’appliquera que pour des tumeurs de 
petite taille ;
– si le volume mammaire est cohérent 
par rapport à la patiente, l’exérèse de la 
tumeur diminuera la taille de son sein 
et une symétrisation sera sans doute 
nécessaire ;
– si les seins sont volumineux par rap-
port à la patiente, un volume harmo-
nieux sera plus facile à obtenir après 
exérèse de la lésion.

Dans tous les cas, un geste controlaté-
ral devra être discuté avec la patiente, 
ainsi que la réalisation d’une chirurgie 
oncoplastique.

Un bilan complet est nécessaire, permet-
tant de préciser la position et la taille de 
la lésion pour ainsi planifier la technique 
opératoire. Un bilan d’extension à dis-
tance est également réalisé et chaque 
dossier sera présenté en RCP afin de 
décider des traitements (néo)adjuvants 
et complémentaires. Il pourra s’agir 
selon les cas de radiothérapie, de chimio-
thérapie, d’hormonothérapie ou de thé-
rapie ciblée, mais ceux-ci ne seront pas 
détaillés dans cet article.

Par ailleurs, la chirurgie sera toujours 
programmée après un premier résultat 
histologique obtenu par microbiopsie 
préalable.

Types de cancer

Il existe différents types de cancer du 
sein. Les plus fréquents sont les can-

cers glandulaires ou adénocarcinomes, 
répartis en :
– cancer canalaire : le plus fréquent, il 
se développe à partir des cellules des 
canaux ;
– cancer lobulaire : il se développe à par-
tir des lobules. Dans ce cas, une IRM est 
systématiquement demandée car ils sont 
souvent multifocaux et moins visibles 
sur les examens classiques (échogra-
phie, mammographie), et les indications 
de mastectomie seront plus importantes 
pour ce type de tumeur.

Selon leur évolution, ils seront in situ ou 
infiltrants.

Indications

Parmi tous les cancers du sein opérables, 
70 % bénéficient d’un traitement conser-
vateur et 30 % d’une mastectomie. Ces 
indications vont être fonction du ratio 
entre la taille de la tumeur et le volume 
du sein total, de son caractère uni- ou 
multifocal, d’une indication à un traite-
ment (néo)adjuvant mais également du 
souhait de la patiente.

1. Traitement conservateur

Le traitement conservateur du cancer 
du sein est de nos jours le traitement 
de première intention et est proposé 
à chaque fois qu’il est réalisable. Il est 
en effet équivalent en termes de survie 
globale par rapport au traitement radi-
cal [4]. Il consiste en une tumorectomie 
avec marges saines associée à une radio-
thérapie du sein restant. L’objectif de ce 
traitement est triple : oncologique, fonc-
tionnel et esthétique. Toutefois, on ne 
doit pas le proposer lorsque l’on estime 
que le résultat sera moins bon qu’avec 
une mastectomie.

Ses indications vont dépendre des 
caractéristiques de la tumeur (possibi-
lité d’une exérèse monobloc avec résul-
tat esthétique acceptable), du volume 
mammaire mais aussi du souhait de 
la patiente. Les contre-indications à la 

chirurgie conservatrice sont les tumeurs 
multifocales ou inflammatoires, l’im-
possibilité de recevoir une radiothérapie 
adjuvante et les récidives ou les cancers 
n’ayant pas répondu à une chimiothé-
rapie néoadjuvante effectuée à visée de 
conservation mammaire.

Dans les cas où la taille tumorale est 
importante par rapport au volume du 
sein, un traitement néoadjuvant par 
chimiothérapie ou hormonothérapie 
peut être mis en place par l’oncologue 
afin de réduire la taille tumorale et per-
mettre un geste conservateur. Plusieurs 
études ont montré que le taux de conser-
vation pouvait être augmenté de 60 % 
grâce à ce traitement initial. Le traitement 
dépendra ensuite de la taille résiduelle :
– si la régression est suffisante, un traite-
ment conservateur classique sera entre-
pris ;
– si la taille tumorale résiduelle est impor- 
tante, des techniques d’oncoplastie 
seront utilisées ;
– si la tumeur n’a pas régressé, une mas-
tectomie devra être réalisée.

Les voies d’abord d’un traitement 
conservateur doivent toujours anticiper 
une éventuelle reprise ou mastectomie et 
la zone du décolleté doit être respectée 
autant que possible. Selon les quadrants, 
on utilisera :
– une incision périaréolaire centrée vers 
la lésion ± associée à un refend orienté 
vers la zone de tumorectomie (fig. 1) ;
– une incision périaréolaire avec deux 
refends interne et externe pour les 
tumeurs des quadrants supérieurs ;
– une incision radiaire pour les qua-
drants externes ;
– une incision arciforme pour les qua-
drants inférieurs et internes ;
– une incision dans le sillon sous-mammaire 
pour les quadrants inférieurs.

L’intervention débute par un décolle-
ment sous-cutané qui doit passer au-delà 
de la zone tumorale dans toutes les direc-
tions. Si la lésion n’est pas palpable, un 
repérage échographique est réalisé en 
préopératoire par les radiologues.
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Si la lésion est palpable, on va direc-
tement disséquer de part et d’autre : 
l’opérateur doit idéalement sentir la 
tumeur sous son index et il décolle au- 
dessus au niveau de la berge supérieure, 
permettant de garder une marge de sécu-
rité d’environ 1 cm approximativement. Le 
décollement se prolonge tout droit jusqu’au 
plan du muscle grand pectoral. Il se conti-
nue ensuite par l’incision des berges 
interne, externe et inférieure, toujours sous 
le contrôle digital de l’opérateur. Il réalise 
ainsi l’exérèse monobloc glandulaire 
prépectorale, depuis le plan sous-cutané 
jusqu’à la face profonde de la glande.

Une radiographie de la pièce est direc-
tement réalisée lorsque la lésion est 
non palpable et qu’elle a été repérée en 
préopératoire. Certaines équipes réa-
liseront un examen extemporané pour 
l’étude des berges.

On évalue si des recoupes sont néces-
saires et on dispose des clips sur les 
berges du lit tumoral (4 clips sur les 
points cardinaux et 1 sur le pectoral). 
Afin de combler la perte de substance 
engendrée par la tumorectomie, on réa-
lise ensuite des plasties glandulaires. Si 
la perte de substance est modérée, on 
peut directement rapprocher les berges 
en décollant très peu et en capitonnant. 
Sinon, il faut réaliser des lambeaux 
glandulaires en restant prudent chez 

les patientes présentant plus de graisse 
que de glande, car le risque de cytostéa-
tonécrose est plus élevé. La chirurgie 
oncoplastique a alors toute sa place et est 
un réel enjeu car 15 à 25 % des femmes 
présentent un mauvais résultat esthé-
tique suite à un traitement conservateur 
conventionnel. Il s’agit d’asymétrie 
de volume, de brides cicatricielles, de 
malposition de l’aréole, de déformation 

de la forme du sein, le tout accentué par 
une radiothérapie postopératoire.

Les techniques d’oncoplastie sont propo-
sées pour les tumeurs faisant jusqu’à 5 cm 
de diamètre sans dépasser 25 % d’exérèse 
du volume mammaire. Elles permettent 
de traiter des tumeurs plus volumineuses 
et avec des marges de sécurité augmen-
tées [5], limitant le risque de réinter-
vention pour exérèse incomplète [6] 
et tout en conservant un résultat esthé-
tique satisfaisant. L’oncoplastie sera à 
éviter si la patiente présente des facteurs 
de risque de mauvaise cicatrisation.

Les techniques varient selon la localisa-
tion de la tumeur, le volume et le degré 
de ptôse mammaire [7]. Ainsi, pour les 
patientes présentant une hypertrophie 
mammaire avec ptôse associée, on pro-
pose une réduction mammaire oncoplas-
tique [8]. La technique est celle utilisant 
le patron de Wise avec une cicatrice en T 
inversé et le pédicule est choisi en fonc-
tion de la localisation tumorale (fig. 2) :
– tumeurs des quadrants inférieurs : 
pédicule supérieur ;

Fig. 1 : Pour une tumeur supéro-externe, on choisira une incision hémi-périaréolaire centrée vers la lésion.

Fig. 2 : Choix du pédicule selon la localisation tumorale pour les techniques oncoplastiques. PAM : plaque 
aréolo-mamelonnaire ; QIE : quadrant inféro-externe ; QII : quadrant inféro-interne ; QSE : quadrant supéro- 
externe ; QSI : quadrant supéro-interne.
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– tumeurs des quadrants supérieurs : 
pédicule inférieur ;
– tumeurs du quadrant externe : pédicule 
supéro-interne ;
– tumeurs du quadrant interne : pédicule 
supéro-externe ;
– tumeurs centrales : on distingue celles 
qui touchent la PAM avec pamectomie à 
réaliser sur cicatrice en T inversé et celles 
qui sont plus profondes (> 2 cm), permet-
tant de conserver la PAM.

Pour les seins de petits volumes, on 
applique les techniques de comblement 
du défect lié à la tumorectomie par des 
lambeaux dermogladulaires et un ajuste-
ment du revêtement cutané par résection 
et repositionnement de la PAM [9].

2. Traitement radical

Actuellement, il y a 30 % d’indication 
de mastectomie sur l’ensemble des can-
cers du sein chirurgicaux. Les patientes 
doivent être informées que, si le traite-
ment radical diminue le risque de réci-
dive locale, il ne modifie pas la survie 
par rapport au traitement conservateur.
La mastectomie totale est indiquée en 
cas de :
– cancer multifocal ;
– mutation prédisposante au cancer du 
sein (BRCA1 et 2) : chirurgie prophylac-
tique ;
– sein inflammatoire : après chimiothé-
rapie première ;
– rapport volume tumoral/volume 
du sein non favorable à un traitement 
conservateur ;
– récidive ;
– réduction tumorale insuffisante après 
chimiothérapie ;
– chirurgie de rattrapage quand marges 
incomplètes sans possibilité de reprise 
chirurgicale élargie ;
– souhait de la patiente ;
– certains cas de contre-indications à 
une radiothérapie postopératoire : âge 
avancé, antécédent de radiothérapie tho-
racique, insuffisance cardiaque sévère…

On distingue la mastectomie avec 
conservation de l’étui cutané (skin spa-

ring mastectomy) et la mastectomie avec 
conservation de la PAM (nipple sparing 
mastectomy). Ces éléments sont déter-
minants sur le résultat final car plus on 
conserve de tissus natifs, meilleur est le 
résultat. Le volume ne sera finalement 
pas le problème majeur sur le résultat 
esthétique.

La technique avec conservation de l’étui 
cutané est indiquée en cas de tumeur dis-
tante de la peau. La peau est conservée 
mais la PAM est réséquée. La technique 
diffère très peu de la mastectomie totale. 
L’incision est réduite à un tracé en ellipse 
ou fuseau horizontal autour de la PAM 
(fig. 3). Le reste de l’intervention est 
identique.

La technique avec conservation de la 
PAM sera réalisable lors des situations 
suivantes : un cancer infiltrant situé à 
plus de 2 cm de la PAM de grade I ou 
II, sans écoulement mamelonnaire ni 
maladie de Paget, avec une absence de 
calcification à moins de 1 cm de la PAM, 
sans embole, sans atteinte ganglionnaire, 
HER2 négatif, avec recoupe rétroaréo-
laire systématique. L’incision sera choi-
sie en fonction du volume et du degré de 
ptôse mammaire :

– périaréolaire ou elliptique : pour petite 
ptôse ou asymétrie légère ;
– en T inversé : pour une ptôse impor-
tante, une asymétrie importante, un gros 
volume.

Elle est indiquée en chirurgie prophy-
lactique avec reconstruction mammaire 
immédiate chez les femmes à risque de 
cancer mammaire encore indemnes [10]. 
Les patientes doivent être informées d’un 
risque résiduel de cancer légèrement 
augmenté par rapport à une mastectomie 
sans conservation de la PAM, ainsi que du 
risque de nécrose secondaire du mamelon.

La chirurgie consiste en une mastecto-
mie radicale modifiée selon Madden 
avec préservation du muscle pectoral 
et de son aponévrose. Le décollement 
cutanéo-glandulaire se fait dans le plan 
des crêtes de Duret, en laissant environ 
5 mm d’épaisseur, et il est préférable de 
le réaliser aux ciseaux afin de limiter le 
risque de nécrose cutanée secondaire. La 
dissection se fait en tractant bien la glande 
et va jusqu’au muscle pectoral avec son 
aponévrose, éléments à respecter.

La patiente doit être informée de la pos-
sibilité d’une reconstruction immédiate 

Fig. 3 : Patiente présentant un cancer du sein infiltrant rétroaréolaire nécessitant l’exérèse de la PAM. Indi-
cation de mastectomie avec conservation de l’étui cutané. Dessins préopératoires avec incision en ellipse 
emportant la PAM. Une reconstruction mammaire immédiate sera réalisée avec un premier temps de lipo
filling (photo Dr Pluvy).
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ou différée et une consultation avec un 
chirurgien plasticien doit lui être propo-
sée. Encore trop de patientes ne sont pas 
clairement au courant des nombreuses 
possibilités de reconstruction.

Reconstruction

Actuellement, 80 % des patientes ne 
bénéficient pas d’une reconstruction. 
Il existe pourtant plusieurs possibilités 
regroupées en deux grandes catégories :
– prothétique ;
– autologue : lipofilling exclusif (fig. 4), 
lambeau pédiculé de grand dorsal 
(fig. 5), lambeaux libres de DIEP (deep 
inferior epigastric perforator), PAP (pro-
funda artery perforator) et gracilis.

Le choix de la technique chirurgicale 
dépend de la morphologie de la patiente, 
de ses comorbidités mais aussi de l’in-
dication éventuelle d’une radiothérapie 
adjuvante [11]. Ces différentes tech-

niques ne seront pas détaillées dans 
ce chapitre mais il est intéressant d’en 
revoir la chronologie.

1. Reconstruction mammaire 
immédiate

La reconstruction mammaire immédiate 
est indiquée idéalement lorsqu’aucun 
traitement adjuvant n’est nécessaire 
(radiothérapie surtout). Elle concerne les 
mastectomies pour cancer in situ étendu, 
les mastectomies sur récidive d’un 
cancer infiltrant déjà traité de manière 
conservatrice, les mastectomies prophy-
lactiques lors d’une mutation génétique 
ou les mastectomies après schéma thé-
rapeutique inversé (tous les traitements 
médicaux sont réalisés avant la mas-
tectomie). La seule contre-indication 
absolue est le cancer inflammatoire.

Par rapport à une reconstruction mam-
maire différée, elle apporte un bénéfice 
esthétique et psychologique et limite le 
nombre d’interventions, mais elle ne 
devra pas retarder le traitement adjuvant 
ni diminuer la sécurité oncologique.

2. Reconstruction mammaire 
immédiate différée

Lorsqu’une radiothérapie est envisagée, 
il est préférable de réaliser une recons-
truction immédiate différée en plaçant 

❙	� Le traitement conservateur comprenant une tumorectomie et une 
radiothérapie adjuvante est aujourd’hui le traitement de première 
intention en cancérologie mammaire.

❙	� L’oncoplastie a permis d’élargir les indications du traitement 
conservateur aux tumeurs étendues ou aux seins de petit volume, 
tout en respectant une sécurité carcinologique et en conservant un 
résultat esthétique satisfaisant.

❙	� Le traitement radical par mastectomie et curage axillaire reste 
indiqué dans certains cas mais perd de ses indications face au 
traitement conservateur et au dépistage de plus en plus précoce.

❙	� La chirurgie du creux axillaire consiste en majeure partie dans 
la recherche du ganglion sentinelle, permettant d’établir la 
stadification pathologique et d’indiquer ou non la nécessité d’un 
curage axillaire.

POINTS FORTS

Fig. 4 : Patiente ayant présenté un cancer infiltrant volumineux du sein droit nécessitant un traitement radi-
cal. A : mastectomie totale modifiée emportant la PAM. B : reconstruction mammaire différée par plusieurs 
séances de lipofilling puis symétrisation et reconstruction de la PAM (photos Dr Pluvy).

A B

Fig. 5 : Patiente ayant présenté un cancer multifocal du sein droit. A : mastectomie totale modifiée emportant 
la PAM. B : reconstruction mammaire différée par lambeau de grand dorsal dans un premier temps et, dans 
un deuxième temps, symétrisation et reconstruction de la PAM (photos Dr Pluvy).

A B
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un expandeur temporairement. La 
reconstruction définitive sera réalisée un 
an après la fin des rayons. Le but est de 
conserver la peau et d’avoir un volume 
suffisant pendant les traitements pour 
permettre une chirurgie plus lourde 
secondairement, sans retarder les traite-
ments adjuvants.

3. Reconstruction mammaire différée

Elle interviendra à distance du traite-
ment du cancer du sein et devra toujours 
être proposée à la patiente.

Traitement locorégional 
ganglionnaire

Le traitement chirurgical du cancer du 
sein comprend également le traitement 
de la région axillaire et deux procédures 
seront envisagées selon la stadification 
pathologique.

1. Ganglion sentinelle

La procédure du ganglion sentinelle est 
indiquée après une exploration axillaire 
négative (clinique et échographie). Elle 
est indiquée pour les tumeurs infiltrantes 
unifocales de moins de 5 cm et pour les 
tumeurs in situ lorsqu’il existe une masse 
associée, qu’une micro-invasion est sus-
pectée sur la biopsie ou qu’une mastec-
tomie est requise.

Deux méthodes sont possibles pour sa 
détection et il est recommandé de les 
utiliser conjointement :
– détection isotopique : par l’injection 
d’un traceur radioactif en préopératoire 
qui va se fixer sur le ou les ganglions 
sentinelles ;
– détection colorimétrique : par l’injec-
tion au niveau du sein d’un colorant 
bleu (patenté) allant marquer le ou les 
ganglions sentinelles.

Tous les ganglions positifs devront être 
enlevés et analysés. Si l’analyse histo-
logique se révèle positive, un curage 
axillaire devra être réalisé. Certaines 

équipes font réaliser un examen extem-
porané, permettant de faire directe-
ment le curage dans le même temps 
opératoire [12].

2. Curage axillaire

Le curage axillaire est aujourd’hui de 
plus en plus controversé, d’autant plus 
depuis qu’il a été prouvé que le prélè-
vement de ganglion sentinelle ne lui 
était pas inférieur [13]. Le curage axil-
laire sera réalisé lorsque la procédure du 
ganglion sentinelle n’est pas indiquée, 
c’est-à-dire lorsque des ganglions sont 
palpables à l’examen clinique, lorsque la 
tumeur est infiltrante, supérieure à 5 cm 
ou multifocale, lorsque le sein a déjà été 
opéré ou lorsqu’il y a eu des traitements 
médicaux néoadjuvants. Il est à visée 
thérapeutique et pronostique.

On réalise l’exérèse des ganglions axil-
laires situés au niveau des 2 premiers 
étages de Berg, en respectant la veine 
axillaire, le pédicule du grand dorsal et 
le nerf du grand dentelé (fig. 6).

Conclusion

La chirurgie du cancer du sein est très 
bien codifiée de nos jours et tend de plus 
en plus vers un traitement conservateur. 
Les considérations esthétiques rentrent 
également en jeu avec le développement 
de l’oncoplastie, permettant de rester en 
marges saines. La planification théra-
peutique doit être établie en réunion de 
concertation pluridisciplinaire mais il est 
important de souligner que le traitement 
chirurgical d’exérèse et de reconstruction 
doit être fait en accord avec la patiente.

Fig. 6 : Les 3 niveaux de Berg. On retire classiquement les ganglions du niveau I et II correspondant respecti-
vement aux ganglions en dehors du bord du muscle petit pectoral et en arrière de ce muscle.
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RÉSUMÉ : La virginité avant le mariage est traditionnellement associée à l’intégrité de l’hymen et à 
la perte de sang lors de la nuit de noces dans certaines cultures. En conséquence, elle a acquis une 
importance sociale, religieuse et morale.
L’hyménoplastie est une procédure qui tente de réparer l’hymen de façon définitive, l’hyménorraphie 
de façon provisoire. Dans notre étude, 518 patientes ont été opérées entre avril 2010 et avril 2019, 
222 pour une hyménorraphie et 296 pour une hyménoplastie où deux techniques personnelles ont été 
utilisées : l’hyménoplastie par lambeaux hyménaux si les caroncules hyménales sont suffisantes et 
l’hyménoplastie par lambeaux vaginaux en cas d’absence de caroncules hyménales. Une périnéorra-
phie postérieure était systématiquement réalisée.
Très peu d’échecs ont été notés et les complications sont peu nombreuses. Une perte de sang a été 
constatée dans la quasi-totalité des cas, ce qui est notre objectif primordial dans cette chirurgie.

“C’est une des superstitions de l’esprit humain d’avoir imaginé que la virginité pouvait être une vertu.”
~ Voltaire

“La virginité est le plus riche trésor des filles,
mais il est bien malaisé de garder longtemps un trésor dont tous les hommes possèdent la clé.”

~ Maréchal de Bassompierre

“Les femmes sont des anges, sans doute, mais c’est le diable que l’hymen.”
~ George Gordon Byron

A. LAHLALI
Clinique Argana, AGADIR, Maroc.

Hyménoplastie : 
une expérience marocaine

En préambule

Les relations sexuelles avant le mariage 
sont socialement et religieusement 
inacceptables dans certaines cultures, 
traduisant un sentiment de honte et de 
déshonneur, avec de graves conséquences 
pouvant entraîner le rejet, le divorce, 
voire le meurtre ou le suicide [1, 2]. 
La virginité est donc traditionnellement 
associée à l’intégrité de l’hymen et à 
la perte de sang le soir du mariage. En 
conséquence, elle a acquis une impor-
tance sociale, religieuse et morale [3]. Il 
est admis qu’une femme qui n’a jamais 
eu de rapports sexuels a un hymen intact. 

Selon le dictionnaire, le terme “vierge” 
signifie qu’une personne n’a jamais eu de 
rapports sexuels.

L’hymen est une membrane qui ferme 
partiellement l’orifice vaginal externe. 
Jusqu’à présent, de nombreux mythes 
concernant son anatomie existent mais 
reposent principalement sur des dogmes 
et un manque de connaissances scienti-
fiques. Prouver sa virginité par le sang est 
donc aujourd’hui encore un fait social 
important, qu’il paraît difficile d’outre-
passer. Du subterfuge rudimentaire aux 
chirurgies de l’intime, en passant par les 
hymens artificiels “chinois”, des exu-
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toires bienveillants se sont cependant 
développés afin de rendre cette gestion 
collective des intimités féminines moins 
pesante et d’amortir les conséquences tra-
giques d’une éventuelle transgression [4].

Les bricolages de vertu ont toujours 
existé. Le théologien égyptien Jalâladdîn 
Suyûti atteste de leur profondeur histo-
rique en énumérant déjà au xve siècle 
neuf artifices permettant de simu-
ler l’écoulement du sang virginal [5]. 
Mentionnées dans les écrits européens 
des xvie et xviie siècles comme le “rac-
commodage des pucelages perdus”, les 
réfections chirurgicales de l’hymen ont 
su avec le temps gagner en technicité et 
en visibilité. Sous le terme d’hyménor-
raphie et d’hyménoplastie, on désigne 
aujourd’hui deux opérations chirur-
gicales permettant de reconstituer un 
hymen “intact” qui saignera le soir des 
noces [4]. L’hyménoplastie est ainsi réa-
lisée non seulement pour des raisons de 
traditions culturelles et religieuses, mais 
aussi pour le statut social et les relations 
interpersonnelles [3].

L’hyménoplastie – ou la restauration 
chirurgicale de la membrane hyménale – 
est l’une des procédures vulvo-vaginales 
les moins décrites en chirurgie plastique, 
sans aucun standard chirurgical, qui 
tente de rétablir la capacité de l’hymen à 
saigner lors des rapports sexuels la nuit 
de noces [6, 7]. D’autant plus que dans 
certaines cultures, l’exposition du drap 
nuptial taché de sang est une preuve de 
la virginité de l’épouse [6]. Et ailleurs, 
la preuve de cette virginité peut être 
demandée à être certifiée par un méde-
cin [8]. Bien que controversée sur le plan 
éthique et sociétal, elle est désormais 
proposée dans de nombreux pays [9] 
et la demande augmente dans les pays 
occidentaux, surtout après les vagues 
successives d’immigration.

La technique de l’hyménoplastie n’étant 
pas enseignée [2] et vu le nombre réduit 
de publications, cet article décrit les dif-
férentes techniques de restauration de 
l’hymen. On distingue deux méthodes : 

l’hyménorraphie qui est la restauration 
temporaire de l’hymen et l’hyménoplas-
tie qui en est la restauration définitive.

Anatomie et physiologie 
de l’hymen

L’hymen est une fine membrane mu
queuse sous forme d’un mince repli qui 
ferme partiellement l’orifice vaginal. Il 
représente un reste embryonnaire, pro-
venant du sinus urogénital. Sa forme est 
très variable d’une femme à l’autre. Il 
est perforé pour permettre l’évacuation 
des menstruations. Lors de la puberté, 
son élasticité augmente, de sorte que la 
pénétration est possible (masturbation, 
tampon, pénis, etc.) sans rupture et sans 
saignement. L’hymen est principalement 
composé de tissu conjonctif élastique et 
collagène, recouvert sur ses deux surfaces 
par un épithélium pavimenteux stratifié.

Anomalies de l’hymen

>>> Les polypes hyménaux : ils corres-
pondent à des projections allongées du 
tissu hyménal, dépassant de l’hymen. Ils 
disparaissent souvent après 3 ans.

>>> Les crêtes et les bandes hymé-
nales : cette anomalie congénitale est 
parfois observée sur la partie externe 
ou la surface interne de l’hymen. Les 
crêtes peuvent aussi être localisées sous 
l’urètre. Après 3 ans, 7 % de ces anoma-
lies persistent chez l’enfant.

>>> Les encoches hyménales : on défi-
nit une encoche comme une entaille 
de forme angulaire (ou en forme de V) 
sur le bord de la membrane hyménale. 
On observe ces entailles chez 35 % des 
nouveau-nées. Là aussi, elles diminuent 
avec l’âge, lorsque l’hymen grandit.

>>> Hymen non perforé : c’est un phéno-
mène très rare qui toucherait 0,1 % des 
nouveau-nées. On peut détecter cette 
anomalie pendant la période néonatale, 
moins souvent pendant l’enfance. Un 

hymen non perforé entraînera un héma-
tocolpos lors de l’apparition des pre-
mières règles. Son traitement consistera 
en un traitement chirurgical par incision 
de l’hymen ou hymenectomie.

Fonction de l’hymen

L’hymen n’a pas de fonction biolo-
gique connue et sa rupture n’a aucune 
conséquence médicale. Cependant, ses 
conséquences psychologiques (et la signi-
fication culturelle en tant que signe de 
virginité féminine) sont importantes. Une 
hypothèse est qu’il protège le vagin de la 
contamination par des matières fécales et 
autres, en particulier au début de la vie.

Rupture de l’hymen

L’hymen est généralement rompu lors 
d’un rapport sexuel. Cette rupture appa-
raît sous la forme de bords irréguliers et 
étroits au niveau de la blessure. Avec le 
temps, les marges angulaires déchique-
tées semblent lissées. L’hymen guérit 
donc complètement. De nombreux 
médecins s’accordent à dire que le 
saignement de l’hymen lors de sa rup-
ture n’est pas systématique. Les autres 
causes de rupture hyménale peuvent 
comprendre :
– l’insertion vaginale d’objets tels que 
des tampons et des doigts ;
– les activités sportives vigoureuses ;
– les interventions chirurgicales et les 
chutes sur des objets tranchants.

Examen clinique

La consultation préopératoire consiste 
à évaluer la nature de la demande de la 
patiente et son profil psychologique. 
Un interrogatoire médical permettra 
de déterminer ses antécédents et éven-
tuellement mettre en évidence certaines 
rares contre-indications. L’objectif de 
la restauration de l’hymen sera précisé 
ainsi que le délai par rapport au mariage. 
Un examen clinique gynécologique et 
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échographique sera réalisé afin d’élimi-
ner une pathologique sous-jacente, de 
même que l’évaluation du périnée, du 
vagin ainsi que des restes hyménéaux 
sera effectuée. Un frottis cervico-vaginal 
sera également réalisé et une infection 
du tractus génital éliminée. La date des 
dernières règles sera précisée.

Indications 
et contre-indications

>>> Indications : les motivations à ce 
type de chirurgie sont très variables 
mais, pour la majorité – soit dans les 
deux tiers des cas –, la restauration de 
l’hymen est demandée dans le but de se 
marier, c’est-à-dire avoir l’assurance de 
saigner pendant la nuit de noces et prou-
ver ainsi sa “virginité”. Dans les autres 
cas, on retrouve une rupture de relation 
ou des fiançailles, un antécédent de viol, 
la peur de représailles familiales ou bien 
suite à une grossesse (interruption volon-
taire de grossesse ou accouchement par 
voie basse).

>>> Contre-indications : elles sont rela-
tivement rares et souvent transitoires, il 
peut s’agir d’infections vulvovaginales, 
de métrorragies non étiquetées, de gros-
sesse méconnue, de coagulopathie.

Planification et préparation 
à l’hyménoplastie

Les techniques de restauration de 
l’hymen sont réalisées en fonction du 
délai par rapport à la nuit de noce. Une 
hyménorraphie est réalisée en cas de délai 
inférieur à 15 jours par rapport à la nuit de 
noce. Si le délai est supérieur, alors une 
des deux hyménoplasties est réalisée :
– hyménoplastie par lambeau hyménal 
en cas de présence de caroncules hymé-
nales suffisantes ;
– hyménoplastie par lambeau vaginal en 
cas d’absence de caroncules hyménales.

Dans l’urgence, une hyménorraphie peut 
être réalisée le jour même de la nuit de 

noces. Si un examen médical vérifiant 
l’intégrité de l’hymen est prévu, il est 
souhaitable que la réfection de l’hymen 
soit réalisée 6 semaines à 3 mois avant.

Il est recommandé de pratiquer l’inter-
vention loin des règles et de traiter toute 
infection ou inflammation du tractus 
génital.

Techniques chirurgicales

Comme il n’y a pas d’aspect hyménal stan-
dard à reproduire ou à reconstruire [2, 3], 
plusieurs techniques ont été décrites 
dans la plupart des revues avec, comme 
principal objectif, la restauration d’un 
introitus membraneux étroit à l’orifice 
externe du vagin [7, 10] :
– technique de suture hyménale simple : 
plusieurs méthodes de suture sont dis-
ponibles pour effectuer une réparation 
simple et accélérée [8, 10] ;
– technique du lambeau : reconstruc-
tion par simple bande étroite de paroi 
vaginale postérieure (Logmans cité par 
Placik) [10] ou par 4 lambeaux de la 
muqueuse vaginale [3] ;
– adhérences chirurgicales par simple rap-
prochement des vestiges hyménéaux [6] 
ou par suture en paletot de ceux-ci [10] ;
– réduction de la lumière hyménale par 
rapprochement par suture [7, 11] ou par 
cerclage de l’anneau hyménal [12].

En effet, l’hymen peut être restauré en le 
suturant immédiatement après la rupture 
ou un nouvel hymen peut être recréé avec 
les restes de l’hymen déchiré à une date 
ultérieure. Malheureusement, il est diffi-
cile de trouver les restes de l’hymen s’il 
n’est pas récemment déchiré. La répara-
tion secondaire a tendance à utiliser des 
lambeaux muqueux vaginaux. Cet hymen 
reconstruit semble assez fort pour soute-
nir les activités quotidiennes, mais en 
même temps assez faible pour se rompre 
au moment de la pénétration sexuelle [3].

Ou et al. emploient une suture sous- 
muqueuse pour créer un anneau hymé-
nal annulaire autour d’un dilatateur 

d’Hegar [12]. Plusieurs méthodes de 
suture sont disponibles pour effectuer 
une réparation simple et accélérée [8].

Goodman a discuté deux techniques. Il a 
rapporté une méthode de diminution cir-
conférentielle du calibre de l’introitus, 
utilisant de multiples petites excisions 
en forme de losange le long de la périphé-
rie de l’anneau hyménal, et la méthode 
la plus courante, par simple rappro-
chement des vestiges hyménaux oppo-
sés et dénudés suivi d’une adhérence  
chirurgicale [11].

Les techniques de reconstruction 
hyménale par lambeaux se basent sur 
une étroite bande de paroi vaginale 
postérieure qui sera disséquée pour la 
reconstruction. Elles sont basées sur de 
solides principes de chirurgie plastique 
et remplissent l’objectif de base de rem-
placer “des tissus similaires par des tis-
sus similaires”. La couleur, la texture et 
l’épaisseur correspondent pratiquement 
à l’hymen d’origine.

La suture en trois couches autour de 
l’introitus décrite par Wei et al. emploie 
des sutures en 3 plans, l’hyménal interne 
et muqueux externe et le fascia sous- 
muqueux [13]. Cette technique a été uti-
lisée sur 125 patientes dans un centre 
chinois et une seule patiente a présenté 
une complication postopératoire précoce 
à type de saignement incontrôlable [13], 
tandis que les résultats d’un centre cana-
dien ne montre aucune complication 
dans tous les cas [7, 14].

Des méthodes non chirurgicales comme 
des crèmes contenant des extraits 
de plantes et des substances d’hy-
droxyéthylcellulose ont été essayées. 
Lors de leur application sur les parois 
vaginales, elles provoqueraient un gonfle-
ment et resserreraient le vagin. La rupture 
de l’hymen est alors imitée par des saigne-
ments de la muqueuse vaginale à cause de 
la friction [3]. D’autres artifices ont éga-
lement été utilisés comme la technique 
des membranes et des réservoirs artifi-
ciels, qui implique la suture ou la mise 
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en place de capsules de gélatine remplies 
d’un équivalent de sang à l’intérieur du 
vagin pour simuler une perte de sang.

Techniques personnelles

1. Méthode d’hyménorraphie

Cette intervention consiste à suturer les 
bords libres de l’hymen par un double 
hémi-surjet de Vicryl 5/0, laissant un 
petit orifice dans le nouvel hymen. En 
cas de laxité vaginale, une réduction 
de la lumière vaginale est obtenue par 
rapprochement antéropostérieur de la 
paroi vaginale par deux rangées latérales 
de points de Vicryl 3/0 de la profondeur 
vers l’introitus avant de suturer l’hymen 
(fig. 1).

2. Méthode d’hyménoplastie

Deux techniques sont utilisées en fonc-
tion de la présence ou non de caroncules 
hyménales. Dans les deux cas, une péri-
néorraphie postérieure est pratiquée 
systématiquement dans le but d’éviter 
une tension des sutures hyménales qui 
risqueraient de se désunir. L’intervention 
se fait sous anesthésie générale ou rachi 
anesthésie.

>>> Hyménoplastie par lambeaux 
hyménaux (HLH)

En cas de présence de caroncules hymé-
nales suffisantes, une incision du bord 
des vestiges hyménaux est effectuée afin 

de séparer la muqueuse externe de la 
muqueuse interne de l’hymen, ce qui per-
met de mettre à jour le fascia sous-jacent. 
La muqueuse hyménale interne ainsi que 
la muqueuse vaginale postérieure sont 
décollées sur 2 cm environ puis on pro-
cède à une dissection des loges pararec-
tales, mettant en évidence les muscles 
élévateurs qui seront rapprochés par 
2 points de Vicryl 2 sur la ligne médiane, 
ce qui permet de rétrécir l’orifice vaginal 
et constituer un mur solide sur lequel 
sera amarré le nouvel hymen réparé. On 

procède ensuite à la suture bord à bord et 
verticalement des deux lambeaux hymé-
naux par un surjet de Vicryl 5/0, tout en 
passant l’aiguille en profondeur afin de 
prendre les muscles nouvellement rap-
prochés en arrière (fig. 2).

>>> Hyménoplastie par lambeaux 
vaginaux (HLV)

En cas d’absence de vestiges hymé-
naux, une incision verticale de la paroi 
vaginale postérieure allant de l’hymen 
jusqu’à une profondeur de 2 à 3 cm envi-
ron est effectuée, puis une dissection de 
cette paroi vaginale en deux lambeaux 
allant de 6 h à 10 h à droite et de 6 h à 2 h à 
gauche est faite. On dissèque ensuite les 
loges pararectales afin de procéder à une 
périnéorraphie comme précédemment, 
avec fermeture du site donneur. On pro-
cède à la désépithélialisation aux ciseaux 
fins de la face externe d’un des lambeaux 
vaginaux. Celui-ci est rabattu et suturé 
au Vicryl 5/0 sur la face interne du bord 
fixe de l’autre lambeau vaginal, tout en 
étant amarré au mur postérieur du vagin. Fig. 1 : Méthode d’hyménorraphie.

Fig. 2A : Schéma d’hyménoplastie par lambeau hyménal (HLH). B : avant. C : après.

A

B C
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Sphère génitale

L’autre lambeau est alors rabattu sur le 
premier et suturé en paletot, également 
au Vicryl 5/0, sur la face externe du bord 
fixe du premier lambeau (fig. 3).

3. Suivi

Toutes les interventions ont été réalisées 
en ambulatoire sous anesthésie locale, 
générale ou rachi anesthésie et ont duré 
en moyenne 25 min (10 à 40 min). Un 
traitement antibiotique associant métro-
nidazole et anti-inflammatoires est pres-
crit systématiquement.

Les patientes sont informées sur les 
choses à éviter :
– position de chevauchement ou un 
grand écart ;

– hyperpression abdominale ;
– bain ou hammam ;
– mise en place de tampon ;
– auto-examen pour vérifier l’intégrité 
de l’hymen ;
– activité sexuelle pouvant compro-
mettre l’intervention.

Tous les patientes ont été invitées à un 
contrôle dans les 15 jours puis une fois 
tous les 3 mois et dans les 15 jours avant 
leur mariage.

Échecs et complications

La plupart des auteurs ne rapportent que 
des complications mineures, cependant, 
certains mentionnent, sans documenta-

tion, les risques de réparation excessive 
avec dyspareunie secondaire ou diffi-
culté à la pénétration, séparation des 
incisions, absence de saignement et de 
graves complications médicales [10]. 
Dans la série de cas examinés par 
Logmans et al. [15], Ou et al. [12] et van 
Moorst et al. [9], l’échec du saignement 
et de la réparation ont été les seules com-
plications signalées, soit entre 50 et 67 % 
de saignements après restauration hymé-
nale [8, 10, 12, 13], résultats intolérables 
dans certains contextes sociaux.

Dans notre étude qui porte sur 
518 patientes opérées, seules 3 (0,5 %) 
ont présenté une complication précoce 
sous forme d’hémorragie active néces-
sitant une reprise chirurgicale pour 
hémostase. Sur les 227 hyménorraphies, 
aucun échec n’a été signalé, toutes les 
patientes ayant eu un rapport dans les 
15 jours ont saigné. Parmi les 204 hymé-
noplasties par lambeaux hyménaux, 
on note 5 échecs (0,025 %), 20 (0,1 %) 
déhiscences de la cicatrice hyménale 
reprises avant le mariage, 5 (0,01 %) 
difficultés à la pénétration nécessitant 
une désunion par section des fils et 3 
(0,025 %) hémorragies par déchirure 
vaginale lors de la pénétration nécessi-
tant une reprise chirurgicale. Sur les 99 
hyménoplasties par lambeaux vaginaux, 
on note un seul échec (0,1 %) mais la 
patiente n’a pas suivi les conseils qui lui 
ont été donnés, 5 (0,05 %) patientes qui 
ont subi une reprise par désunion de la 
cicatrice, 10 (0,1 %) difficultés à la péné-
tration nécessitant une désunion par sec-
tion des fils et 2 (0,02 %) hémorragies 
par déchirure vaginale nécessitant une 
reprise chirurgicale. Aucune complica-
tion obstétricale n’a été rapportée chez 
nos patientes revues dans notre service.

Conclusion

Il est extrêmement important pour les 
femmes qui envisagent de se marier d’ef-
facer les preuves de leur histoire sexuelle 
simplement par “revirgination chirurgi-
cale” dans les cultures où la virginité est 

Fig. 3A : Schéma d’hyménoplastie par lambeau vaginal (HLV). B : avant. C : après.

A

B C
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très valorisée [3]. L’hyménoplastie est 
controversée, considérée comme une 
chirurgie socioculturelle et non indi-
quée médicalement [2], mais reste une 
procédure intéressante dans la mesure 
où la complication la plus courante est 
la déhiscence des plaies, qui est essen-
tiellement un état naturel de l’hymen en 
cas de blessure [10].

Les chirurgiens doivent informer les 
patientes qu’il existe une variation signi-
ficative de la morphologie de l’hymen, 
sans taille ni diamètre idéal de l’anneau 
hyménal. La restauration de l’hymen 
peut ne pas entraîner de saignement 
lors du premier rapport vaginal après 
la reconstruction. Le suivi à long terme 
dans cette population de patientes est 
limité, principalement par le désir de 
discrétion [14]. Le résultat souhaité, 
c’est-à-dire un saignement lors de la 
pénétration, est la base de toutes les tech-
niques et cela ne peut être assuré que par 

une bonne indication, une bonne tech-
nique et un bon suivi.

Nous confirmons enfin l’importance 
d’une éducation sexuelle et reproduc-
tive factuelle, surtout pour contrer les 
croyances déformées qui confondent 
un hymen intact avec la virginité [15].
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❙	� La demande de réparation de l’hymen est en augmentation.

❙	� L’hyménorraphie est une réparation provisoire de l’hymen et 
l’hyménoplastie une réparation définitive.

❙	� L’hyménoplastie sera réalisée par lambeau hyménal si des 
vestiges hyménaux sont présents, sinon on procèdera à une 
hyménoplastie par lambeau vaginal.

❙	� Il faut toujours associer une périnéorraphie postérieure à 
l’hyménoplastie.

❙	� On observe de très bons résultats si on a une bonne indication, une 
bonne technique et un bon suivi.

POINTS FORTS
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RÉSUMÉ : La technique de high SMAS a été développée selon deux objectifs : réaliser un lambeau de 
SMAS fiable préservant la vascularisation des tissus levés et obtenir la mobilisation d’un seul tenant 
de tous les tissus sous-cutanés de la joue (mandibulaire jusqu’à la région malaire) suspendus par le 
lambeau de SMAS.
Il s’agit une technique de lifting de SMAS-platysma bi-plan dans sa partie pré-auriculaire, composite 
latéralement au grand zygomatique puis sous-cutanée au-delà de ce dernier. Mais la particularité de 
ce lambeau est de proposer un vecteur beaucoup plus haut afin de mieux lifter la zone malaire. Cela 
est possible car le lambeau de high SMAS est levé au-delà de l’arcade zygomatique dans la région 
temporale. Une incision cutanée juste en avant des favoris dans la tempe, en arrière de la ligne de 
Pitanguy, permet d’aborder directement le fascia temporal profond où sera fixé solidement le vecteur 
haut et vertical du lambeau de high SMAS.

Y. POIROT
Service de Chirurgie plastique, 
CHU ROUEN.

High SMAS facelift : toujours plus haut

L es origines du lifting facial sont 
rapportées au début du xxe siècle. 
Il s’agit tout d’abord de corrections 

simples dans le but d’améliorer l’es-
thétique du visage, notamment par des 
résections cutanées localisées [1]. Les 
années 1920 sont celles des incisions 
pré-auriculaires par Batteman puis 
du décollement sous-cutané introduit 
par Bames, qui feront les bases et fon-
dements du lifting facial pendant des 
décennies. En 1974, à la suite de plu-
sieurs études anatomiques de la région, 
Skoog rapporte une dissection sous 
le fascia superficiel de la face, qui sera 
décrite à la suite des travaux de Mitz et 
Peyronnie comme le système musculo
aponévrotique superficiel (SMAS) et qui 
sera à l’origine des liftings modernes.

En 1977, Skoog introduit alors pour la 
première fois un lifting engageant un 
lambeau de SMAS-platysma. Cette 
technique a présenté plusieurs modi-
fications et de nombreuses techniques 
en découlent. Elle semble montrer une 
correction accrue des modifications de la 
face liées à l’âge et une tenue plus grande 
dans le temps par rapport au décolle-
ment sous-cutané seul [2].

Deep plane

Un lambeau composite (peau/SMAS) 
est pour la 1re fois décrit par Skoog en 
1974, mais la dissection du SMAS ne 
s’étend pas au-delà de la parotide. À la 
suite des travaux de Lemmon, Hamra 
introduit en 1992 un lambeau composite 
peau/SMAS/platysma/orbiculaire d’un 
seul tenant et étend la dissection sous-
SMAS au-delà de la parotide jusqu’au 
muscle grand zygomatique, pour mieux 
lifter la région centrofaciale [3]. Seule la 
peau pré-parotidienne en excédent est 
décollée. Le reste de la peau est toujours 
attaché au lambeau de SMAS par les 
retaining ligaments. Au niveau du grand 
zygomatique, la dissection repasse en 
superficie du SMAS en sous-cutané pour 
relâcher les ligaments zygomatiques, 
afin de mieux lifter la région malaire sans 
léser les branches du nerf facial. Le lam-
beau de SMAS, resté attaché à la peau, va 
permettre, une fois tracté, de lifter indi-
rectement ces régions par analogie avec 
une marionnette. Ce principe répond à 
la théorie du cantilever bridge.

Dans la région cervicale, la dissection 
est classique et bi-plan. Un décollement 
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sous-cutané étendu dans toute la région 
du cou est associé à un décollement 
moins étendu du platysma.

High SMAS

Dans la technique de high SMAS déve-
loppée de façon concomitante par Barton 
en 1992 [4], on reprend ce même pro-
cédé. La technique a été pensée selon 
deux objectifs : réaliser un lambeau de 
SMAS fiable préservant la vascularisa-
tion des tissus levés et obtenir la mobili-
sation d’un seul tenant de tous les tissus 
sous-cutanés de la joue (mandibulaire 
jusqu’à la région malaire) suspendus par 
le lambeau de SMAS.

Il s’agit d’une technique de lifting de 
SMAS-platysma bi-plan dans sa partie 
pré-auriculaire, composite latéralement 
au grand zygomatique puis sous-cutanée 
au-delà de ce dernier. Mais la particula-
rité de ce lambeau est de proposer un vec-
teur beaucoup plus haut afin de mieux 
lifter la zone malaire. Cela est possible 
car le lambeau de high SMAS est levé 
au-delà de l’arcade zygomatique dans la 
région temporale. Classiquement zone 
dangereuse pour la branche frontale du 
nerf facial, le lambeau est levé jusqu’à 
2 cm au-dessus. Une incision cutanée 
juste en avant des favoris dans la tempe, 
en arrière de la ligne de Pitanguy (s’assu-
rant de l’intégrité du nerf facial), permet 
d’aborder directement le fascia tempo-
ral profond où sera fixé solidement le 
vecteur haut et vertical du lambeau de 
high SMAS.

Anatomie et physiologie 
du lambeau de high SMAS

1. Anatomie du SMAS

Le SMAS a été initialement décrit 
comme la couche superficielle qui 
recouvre les muscles de la mimique. Ces 
muscles sont répartis en deux couches, 
une superficielle et une profonde. La 
couche superficielle est représentée par 

les muscles grand et petit zygomatiques, 
le levator labii superioris, le risorius, le 
depressor anguli oris et les muscles orbi-
cularis oculi et oris. La couche profonde 
est composée du levator anguli oris, du 
buccinateur, du depressor labii inferioris 
et du mentalis. Ces muscles sont inner-
vés par les branches du nerf facial à leur 
face profonde, sauf pour le buccinateur, 
le mentalis et le levator anguli oris qui 
sont innervés à leur face superficielle.

Le SMAS divise également la graisse 
sous-cutanée en deux couches (poches 
graisseuses superficielles et profondes). 

Il est en continuité avec le fascia tem-
poral superficiel, le muscle frontal et 
la galéa supérieurement, le platysma et 
le fascia cervical superficiel inférieure-
ment. Il présente une portion latérale 
fixe, accolée à la capsule parotidienne 
mais plus épaisse, et une portion anté-
rieure mobile, qui transmet les mouve-
ments de la région médiale de la face, 
plus fine et fragile (fig. 1) [5].

2. Nerf facial

Le nerf facial émerge du foramen stylo-
mastoïdien pour traverser la glande paro-
tide et se diviser en plusieurs branches 
(frontale, zygomatique, buccale, mandi-
bulaire et cervicale) [6]. C’est à la sortie 
de la glande que les branches vont pro-
gressivement se superficialiser et présen-
ter un risque de lésion.

Les branches zygomatiques et buc-
cales, une fois sorties de la parotide, tra-
versent la région massétérique à travers 
son fascia. C’est au niveau du muscle 
grand zygomatique que ces branches 
vont se superficialiser pour rejoindre 
les muscles de la mimique. Le plan 
sous-SMAS devient donc dangereux 
au-delà de cette limite (fig. 2). En contre
partie, ces branches vont échanger des 

Fig. 1 : Lambeau de high SMAS. En jaune : SMAS 
préparotidien peu mobile ; en bleu : SMAS mobile.

Fig. 2 : Dissection sous-SMAS, superficialisation des branches du nerf facial au-delà du grand zygomatique. 
La dissection a volontairement dépassé la limite de dissection du SMAS selon la technique du high SMAS pour 
comprendre le danger de disséquer le SMAS sous le grand zygomatique. En bleu : branche buccale du nerf 
facial ; en rouge : branche zygomatique du nerf facial ; carré noir : insertion du grand zygomatique (dissec-
tions personnelles réalisées au laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de Rouen).
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collatéralités, limitant les conséquences 
cliniques s’il existait une lésion unique.

La branche frontale du nerf facial (ou 
branche temporale) court le long de la 
ligne de Pitanguy (passant par un point 
inférieur au tragus de 5 mm et à 1,5 cm de 
la limite supérieure du sourcil), croisant 
l’arcade zygomatique. Au-delà de cette 
arcade, il a longtemps été considéré que 
le nerf facial devenait superficiel et que 
toute dissection du SMAS était bien trop 
dangereuse.

Dans la technique du high SMAS, on se 
permet de lever le lambeau de SMAS 
au-delà de l’arcade, contrairement à 
toutes les autres techniques de dis-
section du SMAS. Il paraît cependant 
évident que, pour surélever la région 
malaire au mieux, il faut lever le vec-
teur vertical au-dessus de la limite 
supérieure de cette région, c’est-à-dire 
l’arcade zygomatique (fig. 3) [7, 8]. Cela 
permet également d’imposer un vecteur 
vertical parallèle au grand zygomatique 
et de diminuer les distorsions au sourire 
(fig. 4).

C’est pourquoi Trussler et al., en 2010, 
se sont particulièrement intéressés à la 
région [9]. Ils ont étudié les différents 
fascias de la région zygomatique et tem-
porale, suivi la course de la branche fron-
tale et réalisé des coupes histologiques 
au niveau de l’arcade, puis 1 et 2 cm 
au-dessus. La technique du high SMAS 
a été réalisée sur des sujets complémen-
taires pour confirmer leur découverte.

Ils ont montré que la branche, après 
avoir traversé la glande parotide recou-
verte par sa capsule, reste protégée par 
un fascia fibro-graisseux, qu’ils ont 
nommé fascia temporo-parotidien (éga-
lement appelé fascia innominé), distinct 
du SMAS et facilement séparable car il 
existe un plan aréolaire entre les deux, 
qui se poursuit au-delà de l’arcade zygo-
matique. La branche frontale au niveau 
de l’arcade se situe entre le périoste et 
ce fascia temporo-parotidien, puis entre 
le fascia temporal profond et temporo- 

parotidien au niveau temporal. Le SMAS 
en continuité avec le fascia temporal 
superficiel peut être levé sans appro-
cher la branche frontale jusqu’à 2 cm au- 
dessus de l’arcade. Au-delà, les fascias tem-
poral superficiel et temporo-parotidien 
se confondent pour devenir le fascia 
temporo-pariétal, que la branche frontale 
rejoint pour suivre la branche antérieure 
de l’artère temporale superficielle. Cette 
zone est rejointe par la veine sentinelle, 
vaisseau perforant (fig. 5).

3. Retaining ligaments

Depuis 1989, des structures fibreuses 
reliant les différentes couches de la face 
ancrées au périoste ont été décrites. Ces 
structures sont semblables à des cloi-
sons organisant les espaces à travers 
lesquels les branches du nerf facial se 
faufilent [10-12].

Le ligament zygomatique (patch de 
McGregor) est une série de septas fibreux 

Fig. 3 : Région malaire et sa limite supérieure. En 
jaune : vecteur du high SMAS ; en bleu : vecteur clas-
sique. Ce vecteur plus haut situé permet également 
de limiter les distorsions des muscles du sourire, 
étant parallèle à l’axe du grand zygomatique (image 
réalisée en utilisant des ressources provenant de 
Freepik.com).

Fig. 4 : Distorsions des muscles de la mimique selon 
le vecteur. Flèche jaune : vecteur du lambeau de 
high SMAS, parallèle au grand zygomatique ; flèche 
bleue : vecteur de lambeau de SMAS classique 
pouvant entraîner des distorsions des muscles du 
sourire (image réalisée en utilisant des ressources 
provenant de Freepik.com).

Fascia temporal
superficiel

Fascia parotide
massétérique

Couche
superficielle du
fascia temporal 

profond

Veine sentinelle

Muscle temporal
Muscle masséter

Périoste

Fascia
innominé

SMAS
Branche frontale

du nerf facial

2 cm

Fig. 5 : Coupe coronale de la région zygomatique et trajet de la branche frontale du nerf facial (d’après [7]).
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imprégnant la poche malaire, ancrant la 
région malaire au périoste de l’éminence 
zygomatique. Ces ligaments sont libérés 
dans le high SMAS pour mobiliser cette 
région. À l’opposé, le ligament mandi-
bulaire s’insère en parasymphysaire 
et retient la région en regard. Quand 
celui-ci n’est pas bien libéré et que le 
lambeau de SMAS-platysma est tiré, il 
crée un effet capiton. Des plicatures trop 
intensives sont donc proscrites. Il existe 
également un septum en continuité au 
tiers moyen mandibulaire, séparant la 
région de la joue et du cou.

Dans la région moyenne de la joue, se 
trouvent les ligaments parotido-cutanés 
(fascia de Lore) et, en avant, les ligaments 
massétériques qui sont tous libérés dans 
les lambeaux de SMAS étendus, notam-
ment le high SMAS. Dans le high SMAS 
ou le deep plane, les ligaments du fascia 
de Lore sont libérés en sous-cutané et les 
ligaments se situant dans la DTZ (deep 
transition zone), notamment les liga-
ments massétériques, sont libérés seule-
ment sous le SMAS, laissant un lambeau 
SMAS-peau bien solidarisé (fig. 6) [13]. 
Cela permet, selon la théorie du cantile-

ver bridge, de renforcer l’effet du vecteur 
appliqué au lambeau de SMAS sur la 
région médiale de la joue (fig. 7).

4. Viscoélasticité du SMAS

Lorsque l’on suspend le SMAS, on pro-
voque une certaine tension sur celui-ci. Il 
a été supposé que cette tension augmen-
tait la fiabilité de la suspension des tissus 
mous et permettait de limiter la tension 
appliquée au lambeau cutané (notam-
ment dans les techniques composites où 
les deux lambeaux restent plus ou moins 
scindés), autorisant même une résection 
plus importante de ce dernier sans ten-
sion importante. Le SMAS est composé 
d’un mélange de collagène, d’élastine et 
de graisse qui lui donne des propriétés 
élastiques particulières. Comme tout 
tissu élastique, sous une certaine ten-
sion, il se relâche, ce qui provoque une 
diminution de l’effet dans le temps.

Trussler et al. ont étudié la viscoélasticité 
du SMAS en testant in vitro des prélève-
ments de SMAS de sujets cadavériques 
frais en leur appliquant des tensions 
croissantes, évaluant l’extension et le 
point de rupture sur 60 pièces [15]. Ils 
ont comparé les forces appliquées sur 
30 patients ayant bénéficié d’un lifting 
facial selon un lambeau de high SMAS 
(fig. 8). Les forces appliquées sur le vec-
teur vertical étaient 10 fois moins élevées 
que celles résultantes d’une rupture 
(15 %) in vitro. Sur le vecteur horizon-
tal (liftant le cou), la force était toutefois 
plus importante (30 %). À la moitié de 
la force de rupture, le SMAS présente 
un relâchement de 50 %. In vivo, avec 
la technique du high SMAS, le relâche-
ment était 5 fois moins important.

Cette étude laisse penser qu’il existe 
un effet durable de la suspension dans 
le temps et émet l’hypothèse qu’une 
simple manipulation du SMAS sans 
décollement présente des forces supé-
rieures, expliquant une moins bonne 
évolution dans le temps. Une étude 
comparative est néanmoins nécessaire 
pour l’affirmer.

Fig. 6 : Dissection du lambeau composite type deep plane de Hamra et high SMAS de Barton. La dissection est 
d’abord sous-cutanée (A), puis passe sous le SMAS pour libérer les ligaments massétériques (B) seulement 
en profondeur, laissant toutes les attaches du SMAS à la peau dans cette région. Une fois le grand zygoma-
tique rencontré (C), la dissection est de nouveau sous-cutanée pour mieux lifter les zones médiales de la joue.

A B C

Fig. 7 : Théorie du cantilever bridge selon Mani [14]. A : peau ; B : SMAS ; C : DTZ (ligaments). À gauche, une 
coupe axiale au niveau du nez représentant une dissection sous-cutanée étendue séparant la peau du SMAS 
dans la DTZ (deep transition zone), où se situent les retaining ligaments latéraux au grand zygomatique. La 
dissection sectionne le premier support du cantilever bridge qui transmet la tension latérale du SMAS aux 
poches malaires. Cela représente une technique de lifting de SMAS bilamellaire. Une fois le vecteur appliqué 
au SMAS, n’ayant plus de support avec la peau et la région malaire, sa traction est stérile dans cette région. 
À droite, en contraste avec l’image de gauche, comme la peau et le SMAS restent attachés dans la DTZ, la 
traction est transmise aux poches malaires via le lien avec la peau, illustrant l’effet cantilever bridge que l’on 
retrouve dans la technique du high SMAS classique.

A A

B

B

C
C
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Technique princeps 
du high SMAS

Certains proposent d’infiltrer au sérum 
adrénaliné chaque plan afin de diminuer 
le risque de saignement et surtout de bien 
délimiter les plans.

On commence par une incision cutanée 
classique étendue de la région temporale 
jusqu’à la région mastoïdienne. La dis-
section sous-cutanée en pré-auriculaire 
s’étend sur environ 4 cm, ne décollant 
que la peau que l’on souhaite retirer. 
Au-dessus de l’arcade zygomatique, 
au niveau latéro-orbitaire, la dissection 
en tunnel vient détacher les attaches 
cutanées de la patte-d’oie, permettant 
de redraper la peau temporale et d’ex-
poser la partie supérieure du SMAS qui 
sera levée par la suite. Au niveau de la 
mastoïde, la dissection sous-cutanée 
s’étend sous la mandibule jusque dans 
la région du cou. C’est la seule région où 
la dissection est complètement bi-plan 
(peau et platysma) car elle nécessite 
davantage d’avancement de peau que 
de platysma [16].

Une dissection sous-galéale (fascia tem-
poral superficiel) découvrant le fascia 
temporal profond est réalisée, juste au 
niveau de l’incision cutanée des favoris 
au-dessus de l’hélix, poursuivie en avant 

tout en restant en haut et en arrière de la 
ligne de Pitanguy. L’exposition de ce fas-
cia profond permettra d’y ancrer le lam-
beau de SMAS. On y retrouve souvent 
l’artère temporale superficielle qui sera 
cautérisée si nécessaire. En longeant le 
fascia profond et en étant postérieurs à la 
ligne de Pitanguy, nous sommes à l’abri 
d’une lésion de la branche frontale (fig. 9).

La dissection du SMAS débute juste 
devant l’oreille en incisant le SMAS 

selon une ligne verticale 1 cm en avant 
du tragus (pour laisser un bord de SMAS 
pour les futures sutures), de l’arcade 
zygomatique (le coin supéro-latéral du 
lambeau de SMAS peut être laissé atta-
ché à la peau au niveau du pied de l’hé-
lix pour le point de fixation supérieur) 
jusqu’au bord postérieur du platysma en 
inférieur. En levant le SMAS de la paro-
tide, il faudra tâcher de laisser un fin 
feuillet (représentant la capsule). Une fois 
ce plan trouvé, on libère complètement 
la parotide. On tombe directement sur le 
masséter recouvert de son fascia, laissant 
apparaître les branches du nerf facial en 
transparence en dessous. À ce niveau, la 
dissection doit être beaucoup plus déli-
cate et il est fortement conseillé d’utiliser 
un décollateur type Trepsat afin de libérer 
les ligaments massétero-cutanés.

La dissection se tourne ensuite au bord 
antérieur du muscle sterno-cléido-
mastoïdien en détachant le fascia cervi-
cal de la partie basse du platysma. C’est 
à ce moment qu’il faut repérer la veine 
jugulaire externe et le nerf grand auri-
culaire pour le préserver. On réalise une 
courte libération antérieure de la partie 
inférieure du platysma au moins 1 cm 
sous la mandibule en forme de “crosse 
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Fig. 8 : Viscoélasticité du SMAS sur pièces anatomiques montrant une zone de rupture selon une force cri-
tique et une extension du tissu donné. La flèche représente la mesure au cours du high SMAS [15].

Dissection sous-cutanée 
au dessus de l’arche 

zygomatique

Dissection sous le fascia 
temporal superficiel

Dissection sous-cutanée du cou, de la 
mastoïde, jusqu’à la région médiane,

en restant au-dessus du platysma

Seule la peau qui sera retirée 
secondairement est disséquée

Dissection sous-cutanée de 4 cm

Fig. 9 : High SMAS, dissection sous-cutanée/exposition du fascia temporal profond selon Barton [4].
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de hockey” pour permettre l’élévation 
du lambeau SMAS-platysma.

C’est au niveau de l’angle mandibulaire 
que la dissection du lambeau est la plus 
dangereuse (pour la branche mandibu-
laire du nerf facial, cf. anatomie). On 
libère le lambeau en supérieur et en 
inférieur afin de dessiner le plan dans 
cette région.

Puis on libère et on incise la partie supé-
rieure du lambeau en suivant la dissec-
tion du SMAS jusqu’à la partie supérieure 
de l’arcade zygomatique en haut et la 
partie latérale de l’orbite en avant. On ne 
dépasse pas 2 cm au-dessus de l’arcade. 
Comme nous l’avons déjà vu, la branche 
du nerf facial est protégée par le fascia 
temporo-parotidien en profondeur.

Ensuite, on se dirige vers l’insertion 
du muscle grand zygomatique, qui est 
profond par rapport au muscle orbicu-
laire de l’œil, au niveau duquel on va 
relâcher les ligaments zygomatiques. 
C’est à ce niveau que l’on limite la dis-
section sous-SMAS. On entame alors, de 

la profondeur du SMAS, une dissection 
au-dessus du muscle grand zygomatique 
en traversant le fascia qui le recouvre, 
pour rejoindre les tissus sous-cutanés 
de la région malaire du sillon nasolabial 
et de la lèvre supérieure, de façon plus ou 
moins étendue en fonction des besoins 
cliniques et de la profondeur du sillon 
(fig. 10).

Enfin, on en vient à la fixation du 
lambeau de SMAS-platysma supéro-
latéralement au fascia temporal profond 
(ce qui permet un ancrage fiable) à l’aide 
de plusieurs points de fil non résorbable. 
Guyuron conseille de commencer par 
la partie moyenne du bord supérieur 
du lambeau et de jauger la hauteur en 
fonction des distorsions au niveau de la 
paupière inférieure. En effet, si on com-
mence par la partie la plus postérieure, 
on sous-estimerait le vecteur de la partie 
moyenne du lambeau qui deviendrait 
oblique et non vertical.

Un ou deux points à la partie médiale 
viennent retendre latéralement le mus-
cle orbiculaire, mais pas trop cépha-
liquement car cela altèrerait le cantus 
externe. Le point postéro-supérieur est 
fixé en dernier au-dessus de l’hélix. Une 
fois surélevé, le lambeau est redrapé 
postérieurement et divisé en deux au 
niveau du lobule, pour pouvoir imposer 
un deuxième vecteur postérieur et légè-
rement supérieur juste en dessous de 
l’angle mandibulaire et fixer le lambeau 
à la mastoïde. Celui-ci permet de redéfi-
nir le relief mandibulaire et la région du 
cou (fig. 11).

Finalement, après avoir fixé le lambeau 
de SMAS, la peau est elle aussi redrapée, 
l’excédent est retiré et elle est suturée 

❙	� Deux objectifs : réaliser un lambeau de SMAS fiable préservant 
la vascularisation de la peau et obtenir la mobilisation d’un seul 
tenant de toutes les sous-unités de la joue.

❙	� Dissection haute du SMAS jusqu’à 2 cm au-dessus de l’arcade 
zygomatique sans risquer de léser la branche frontale du nerf 
facial.

❙	� Lambeau composite peau-SMAS solidarisé par les retaining 
ligaments jusqu’à la limite du muscle grand zygomatique puis 
dissection sous-cutanée de la région malaire et du sillon 
nasogénien.

❙	� Pas de perte de volume : comblement de la région temporale par 
le vecteur vertical fixé haut sur le fascia temporal profond.

❙	� La région malaire est liftée au-dessus de sa limite horizontale.

❙	� Pas plus de complication grave que les autres techniques de 
manipulation du SMAS (parésie définitive).

POINTS FORTS

Fig. 10 : Dissection du lambeau composite style 
deep plane également utilisée dans le lambeau de 
high SMAS de Barton (image réalisée en utilisant 
des ressources provenant de Freepik.com).

Fig. 11 : Fixation des vecteurs verticaux et horizon-
taux du high SMAS (image réalisée en utilisant des 
ressources provenant de Freepik.com).
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sans tension grâce à la suspension par le 
SMAS. La tension au niveau de la peau 
provoque des cicatrices non naturelles, 
des troubles cicatriciels, pouvant dépla-
cer la ligne des cheveux [5].

Évolutions

La technique est censée pouvoir traiter 
toute la région jugale. Mais en 2009, 
Cohen et al. sont allés plus loin et ont 
ajouté un 3e vecteur strictement vertical 
en y associant une suspension orbito-
malaire [17]. Après avoir réalisé un 
lambeau de high SMAS, fixé ses deux 
vecteurs et fermé la peau, une voie de blé-
pharoplastie transcutanée est débutée. 
En disséquant le lambeau musculocu-
tané, un plan sus-périosté est poursuivi 
dans la joue en continuité partielle avec 
le SMAS pour libérer le ligament ORL. 
Le SOOF (suborbicularis oculi fat pad) 
est alors lifté dans l’incision de la pau-
pière supérieure et fixé au bord latéral 
orbitaire au périoste, impliquant un vec-
teur vertical et médial complémentaire 
au high SMAS.

En 2018, Guyuron présente sa variante 
du high SMAS [18]. Lui propose une 
dissection bi-lamellaire pour les 
patients non vasculaires, levant le 
lambeau sous-cutané au-delà du sil-
lon nasogénien s’il est marqué afin d’y 
interposer une greffe graisseuse. La 
dissection sous-SMAS ne s’étend pas 
plus loin que le grand zygomatique 
pour rejoindre la région malaire déjà 
décollée dans le plan sous-cutané. Une 
fois le lambeau de high SMAS fixé, il a 
constaté une laxité résiduelle notable de 
la partie inférieure du SMAS en regard 
du sillon nasogénien. Il a donc proposé 
d’y ajouter des plicatures du SMAS déjà 
lifté à sa partie basse de type “Tailor 
tack” (invagination de l’excédent de 
SMAS entre les deux bords de la pli-
cature) le long du sillon nasogénien et 
du muscle grand zygomatique, pour 
accentuer l’effet de suspension dans 
cette région et augmenter le volume par 
la même occasion [19].

Rye et al., eux, se sont intéressés aux 
visages asiatiques. Ces derniers pré-
sentent quelques particularités. En effet, 
la région malaire est plus proéminente 
et donc allongée, ce qui augmente les 
difficultés pour l’atteindre. Les visages 
sont également plus larges. Ils proposent 
une version modifiée du high SMAS, 
associant l’orbiculaire inférieur dans 
le lambeau de SMAS-platysma comme 
Hamra. La dissection sous-cutanée est 
plus étendue que dans la technique 
classique. Cette conformation permet 
d’accéder à une dissection assistée au 
doigt de la région malaire par l’espace 
pré-zygomatique situé entre l’orbicu-
laire et l’insertion du grand zygomatique 
en dessous délimité par les retaining 
ligaments. Cette dissection reste dans 
le plan sous-SMAS. Dans la technique 
classique, le SMAS en excédent vient 
combler du volume dans la région tem-
porale [20]. Chez ces patients, au lieu de 
suturer très haut le SMAS, ils préfèrent 
réaliser l’excision du SMAS excéden-
taire et fixer le lambeau juste au-dessus 
de son incision pour éviter d’élargir 
encore le visage [21].

Complications

Une méta-analyse récente (2019) de 
niveau 2 vient de publier les résultats 
comparatifs des différentes techniques 
de lifting avec au moins une manipula-
tion du SMAS [22]. Les données sur le 
high SMAS proviennent de 6 études et 
1 300 patients étaient concernés. Toutes 
les techniques ont été comparées à la pli-
cation du SMAS car considérée comme 
le gold standard en ce qui concerne le 
taux de complications.

1. Hématome

La technique du high SMAS présente un 
taux bas d’hématome majeur (0,62 % ; 
n = 1 122) malgré le décollement impor-
tant en sous-SMAS (peut-être car le 
décollement sous-cutané est faible). 
L’odds ratio par rapport à la plicature est 
significativement plus faible.

2. Nécrose cutanée

Le taux de nécrose cutanée est de 1,39 %. 
Il n’y avait pas d’augmentation significa-
tive par rapport à la plicature, ce qui est 
probablement dû à la conservation de la 
vascularisation du lambeau cutané resté 
attaché au SMAS.

3. Sérome

Dans les études sur le high SMAS, les 
données n’étaient pas suffisantes pour 
les interpréter. Cependant, le taux était 
de 0,37 % pour le lambeau composite, de 
1,46 % pour la plicature et allait jusqu’à 
8 % pour la SMASectomie. Seuls les 
taux de sérome pour le deep plane et la 
SMASectomie étaient significativement 
plus élevés.

4. Infection

Le taux d’infection s’élève à 0,87 % 
(n = 1 146). Il n’y avait pas de différence 
significative avec la plicature. Seul le 
lambeau de SMAS classique présente 
une réduction significative du taux.

5. Lésion temporaire/permanente 
du nerf facial

Le taux de parésie pour le lambeau de high 
SMAS est le plus élevé (1,85 % ; n = 1 300) 
et est significativement plus élevé que la 
plicature (OR = 2,71). Cependant, quand 
on compare spécifiquement chaque type 
de lésion (branche frontale et mandibu-
laire notamment), la différence n’est pas 
significative, comme on pourrait le penser 
notamment pour la branche frontale plus 
exposée dans le high SMAS que tout autre 
technique, montrant que la technique 
semble être aussi sûre que les autres.

En ce qui concerne les lésions défini-
tives, le taux est de 0,08 % (n = 1 300) et 
n’est pas significativement plus élevé par 
rapport à toutes les autres techniques.

Remerciements au Pr Fabrice Duparc, 
responsable du laboratoire d’anatomie 
de Rouen, et au préparateur M. Belloncle.
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RÉSUMÉ : L’utilisation de fils tenseurs pour le rajeunissement du visage est une technique mini- 
invasive de lifting cervico-facial permettant l’élévation des tissus mous affaissés de la face par le plan 
sous-cutané. C’est une solution immédiate mais temporaire, avec des fils permanents ou résorbables.
Les fils tenseurs ne sont pas une alternative au lifting cervico-facial chirurgical : leurs indications 
doivent être bien définies et les complications exposées.

C. HELMER
Service de Chirurgie plastique et maxillo-faciale, 
Hôpital Henri Mondor, CRÉTEIL.

Les fils tenseurs 
pour le rajeunissement du visage

L’ utilisation de fils tenseurs pour 
le rajeunissement du visage est 
une technique mini-invasive 

de lifting cervico-facial devenue popu-
laire auprès des patients mais aussi des 
chirurgiens, dermatologues et médecins 
esthétiques. Son objectif principal est 
l’élévation des tissus mous de la face, 
qui s’affaissent avec l’âge, afin de rajeu-
nir le visage. Bien que la technique de 
référence reste le lifting cervico-facial 
chirurgical, la pose sous-cutanée de fils 
tenseurs permanents ou résorbables est 
une alternative intéressante dans cer-
taines indications, avec un effet immé-
diat. Cependant, les résultats esthétiques 
à long terme sont encore incertains mal-
gré les compositions de fils innovantes 
et des techniques de pose définies [1].

Indications

Les modifications physiologiques du 
vieillissement au niveau du visage 
entraînent une ptôse des sourcils, un 
bord orbitaire marqué, une augmenta-
tion de la proéminence du sillon naso-
génien, une redistribution des tissus le 
long de la bajoue et un abaissement des 
traits du visage [2, 3].

Le patient “idéal” pour les fils tenseurs 
est jeune (entre 35 et 50 ans) avec une 

ptôse faciale moyenne à modérée carac-
térisée par des sillons nasogéniens et des 
plis d’amertumes visibles, un rebord 
mandibulaire et/ou des bajoues moins 
bien définis, et une peau suffisamment 
épaisse pour ne pas sentir le fil mais 
assez souple pour permettre son reposi-
tionnement [1, 2]. De plus, la demande 
de correction doit être raisonnable avec 
des attentes modestes, sans rechercher 
des changements drastiques du visage. 
Les meilleurs résultats sont rapportés 
parmi les patients avec peu de masse 
grasse, des bajoues minimes à modérées 
et des contours osseux projetés [4].

L’utilisation de fils tenseurs résorbables 
n’est pas recommandée pour des patients 
présentant une peau fine, une hélioder-
mie, des rides marquées ou une fibrose 
excessive [1, 2]. Elle est indiquée pour 
corriger une asymétrie faciale, chez les 
hommes pour éviter des cicatrices du lif-
ting chirurgical [2] et pour des patients 
présentant une laxité cutanée résiduelle 
légère à modérée après un lifting cervico- 
facial chirurgical [5].

Conception et mécanisme 
des fils tenseurs

Les fils tenseurs permanents sont les pre-
miers fils utilisés pour le rajeunissement 
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de la face et du cou à la fin des années 
1990 [6]. Ce sont des fils crantés compo-
sés d’un fil non résorbable en polypro-
pylène 2.0 avec de petites projections 
irradiant vers l’extérieur du fil sur son 
long [5]. Les crans peuvent être unidi-
rectionnels ou bidirectionnels (crans 
russes), alignés le long du fil ou disposés 
de façon hélicoïdale (fig. 1).

Des fils résorbables ont ensuite été déve-
loppés, avec des crans ou des cônes le 
long du fil, composés par des matériaux 
biocompatibles comme le polydioxanone 
(PDO), le poly-L-lactic acid (PLLA) ou 
le caprolactone. Leur dégradation lente 
permettrait la migration de fibroblastes 
et l’induction de collagène [1].

Les fils crantés ou à cônes unilatéraux 
sont portés à une des extrémités par 
une aiguille creuse pour permettre leur 
insertion sous la peau, alors que les fils 
crantés ou à cônes bidirectionnels pré-
sentent une aiguille à chaque extrémité 
et la direction des crans ou cônes change 
au milieu du fil [8, 9]. Le fil est introduit 
dans les tissus sous-cutanés dans le sens 
inverse du cran ou cône pour permettre 
son glissement sans accrocher les tissus. 
En tirant ensuite la peau dans le sens 
opposé, les crans du fil s’accrochent dans 
les tissus fibro-adipeux, transférant la 
force de traction pour élever le derme et 

la peau mais aussi maintenir la suspen-
sion [5]. Les cônes ont plutôt tendance à 
capturer les ligaments suspenseurs et à 
soulever, comme dans un parachute, les 
différentes zones de la tête ou du cou [9].

Les principales applications de ces fils 
crantés en chirurgie esthétique de la face 
concernent l’élévation des sourcils, l’élé-
vation du tiers médian et inférieur de la 
face ainsi que du cou [10, 11]. Pour les fils 
à cônes, l’application concerne la suspen-
sion du tiers moyen de la face pour suréle-
ver le tissu sous-cutané jugal [9]. Le but du 
fil tenseur est d’appliquer et de maintenir 
la tension tissulaire sans affaissement ou 
glissement. Ce résultat est aussi influencé 
par la technique de pose [10].

Suspension des tissus mous 
et technique de pose

Les techniques de pose de fils tenseurs 
peuvent être “ouvertes”, avec de petites 
incisions en regard de la racine des che-
veux et sans dissection sous-cutanée 
d’une zone faciale visible, ou bien “fer-
mées”, c’est-à-dire sans incision mais 
avec une ponction cutanée [12]. Toutes 
les versions ont une base technique simi-
laire qui comprend le placement sous- 
cutané dans un plan plus ou moins profond 
d’un fil selon une trajectoire définie [3].

Le trajet du (des) fil(s) sous la peau est 
déterminé par un vecteur de rajeunisse-
ment du visage défini au préalable chez le 
patient (fig. 2). La sélection des vecteurs 
est subjective et spécifique à chaque 
patient. Ils sont basés sur le mouvement 
désiré de la peau et sur la quantité mobili-
sable pendant l’examen. Ils sont toujours 
placés dans une direction supéro-latérale, 
mais leur longueur dépend de la quantité 
de peau à surélever et de la direction. Des 
vecteurs verticaux sont recommandés 
pour traiter le tiers médian du visage et 
horizontaux pour traiter le cou [4].

Souvent, la technique de pose est pré-
sentée par le fabricant selon le fil com-
mercialisé. Le nombre de fils à poser est 
variable selon le nombre de zones ana-
tomiques à traiter, le type de fil utilisé et 
les vecteurs. Un nombre suffisant de fils 
assure que les capacités élévatrices de 
ces derniers ne soient pas dépassées par 
la charge tissulaire, que la charge méca-
nique sur chaque fil soit minime et que 
la peau repositionnée soit uniformément 
répartie sur le fil [2].

Effets secondaires 
et complications

Bien que la pose de fils tenseurs présente 
a priori moins de risques qu’un lifting 

A

B

C

Fig. 1A : Fil cranté. B : fils à crans russes. C : fil à cônes (d’après [7]). Fig. 2 : Vecteurs de rajeunissement du visage 
(d’après [7]).
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❙	� La pose de fils tenseurs est une procédure de rajeunissement du 
visage présentant des effets immédiats mais temporaires d’après 
les études.

❙	� Ce n’est pas une alternative au lifting cervico-facial chirurgical, qui 
reste la technique de référence.

❙	� Le principe de base commun est la suspension des tissus mous de 
la face ou du cou par le plan sous-cutané à l’aide de fils à crans ou 
à cônes, résorbables ou permanents.

❙	� Cette procédure est plutôt indiquée chez les patients d’âge moyen 
dont la ptôse faciale est moyenne à modérée.

❙	� Des complications peuvent survenir et la convalescence du patient 
peut être plus ou moins longue.

POINTS FORTS
cervico-facial chirurgical [4], des effets 
secondaires et des complications ont 
tout de même été décrits.

Concernant les fils non résorbables, les 
plus fréquents sont les douleurs, les 
fossettes cutanées, la palpation voire la 
visibilité du fil et la réaction à un corps 
étranger [13]. D’autres effets indésirables 
ont été rapportés : œdème, érythème, 
inconfort et neuropathie transitoire du 
nerf grand auriculaire ou encore migra-
tion des fils avec exposition cutanée. Le 
nombre de fils posés influence le risque 
de complications. Avec plus de 9 fils, le 
patient est davantage à risque d’effets 
secondaires [13]. Lorsque certaines com-
plications généraient un inconfort phy-
sique ou esthétique, les fils ont été retirés 
pour résoudre ces symptômes [13, 14].

Concernant les fils résorbables, les 
effets secondaires comme la douleur, 
l’érythème, l’œdème, l’effet capiton ou 
encore la raideur de la face sont transi-
toires [8, 15]. Mais d’autres complica-
tions comme la migration superficielle 
du fil dans le derme ainsi que des infec-
tions ont été décrites, avec la nécessité de 
retirer les fils [8].

Le temps d’arrêt nécessaire pour 
résoudre les séquelles liées à la pose 
de fils tenseurs devient alors équiva-
lent à celui d’un lifting cervico-facial 
chirurgical [14].

Résultats esthétiques 
et effets à long terme

Le résultat esthétique est immédiat et 
satisfaisant sur les rides nasolabiales, 
les pommettes, la silhouette mandibu-
laire et les bajoues après la pose des fils 
tenseurs [3, 8]. L’efficacité est courte : à 
partir de 6 mois, l’effet liftant disparaît 
et on estime que 80 à 100 % du résultat 
initial est perdu à 12 mois [1].

Cependant, il est important de souligner 
qu’il existe encore peu d’études sur la 
durée des résultats à long terme et la satis-

faction des patients soumis à un rajeu-
nissement du visage par fils tenseurs. 
La plupart des études ont un niveau de 
preuve scientifique inférieur ou égal à 3 et 
montrent un suivi jusqu’à 6 mois [1, 16].

Conclusion

Tous ces fils partagent un concept com-
mun : la suspension des tissus mous 
affaissés de la face par le plan sous- 
cutané [3]. Bien que le rajeunissement du 
visage par les fils tenseurs soit populaire 
et considéré comme une pierre angulaire 
en chirurgie esthétique, il ne doit pas être 
présenté comme une alternative au lif-
ting cervico-facial chirurgical, qui reste 
le gold standard, mais plutôt comme une 
procédure temporaire en attendant que 
les effets de l’âge nécessitent une correc-
tion plus invasive [1, 10, 16].

Cependant, l’utilisation des fils tenseurs 
montre des résultats plus prometteurs 
lorsque ces derniers sont associés à des 
techniques ouvertes de lifting facial [1, 10].
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RÉSUMÉ : La dermopigmentation des cicatrices est une alternative douce et efficace au traitement 
des cicatrices postopératoires. Elle peut être pratiquée dans de nombreuses indications : cicatrices 
de chirurgies mammaires, de lifting et de fentes labiales, post-mastectomie, mais aussi pour redessi-
ner voire recréer des aréoles mammaires.
La dermopigmentation est différente du tatouage. Plus superficielle, elle n’est pas définitive et néces-
site des retouches régulières. La profession n’étant pas réglementée, il est conseillé de faire appel à 
des dermo-praticiens reconnus, d’autant plus que la qualité du matériel et des pigments utilisés peut 
impacter le résultat, qui plus est sur une peau déjà fragilisée.

M. RAVIER
Créatrice de MAUD Dermo-Esthetic.

Pigmentation correctrice après chirurgie 
plastique : la solution dermo-esthétique 
pour dissimuler les cicatrices

A ccidents, brûlures, chirurgies… 
Autant de circonstances qui 
peuvent laisser des marques sur 

la peau et perturber le regard que l’on 
porte sur soi. Les cicatrices, bien que 
courantes, sont une vraie source de com-
plexes. Pourtant, elles ne disparaissent 
jamais complètement et seules quelques 
techniques permettent de les atténuer.

La dermopigmentation, également 
connue sous le nom de maquillage per-
manent quand elle est à des fins esthé-
tiques pour rectifier la ligne d’un sourcil, 
le contour des lèvres ou souligner le 
regard, peut également être d’une grande 
aide dans le monde médical, notamment 
pour camoufler les cicatrices après 
chirurgie et réharmoniser ou recréer des 
aréoles mammaires.

La cicatrisation, 
un processus au long cours

La cicatrisation est un processus évolu-
tif naturel qui intervient à la suite d’une 

plaie, traumatique ou chirurgicale, et se 
déroule en plusieurs phases. Il est pri-
mordial que chaque phase se déroule 
correctement pour espérer obtenir une 
cicatrice de qualité, c’est-à-dire qui soit 
non seulement esthétique mais surtout 
qui ne gêne pas les mouvements.

Mais même en mettant toutes les chances 
de son côté, à savoir en la protégeant du 
soleil et en la massant régulièrement, il 
est impossible de prédire son aspect défi-
nitif tant le processus dépend de facteurs 
aussi divers que l’âge, l’alimentation ou 
sa localisation. Une chose est sûre, une 
cicatrice définitive met de 6 mois à un an 
voire plus à se former et ce n’est qu’alors 
qu’on peut constater son apparence.

Une marque indélébile

Dans le cas de blessures superficielles 
où seul l’épiderme est touché, la cicatri-
sation suffit à réparer la peau, sans lais-
ser de trace. Mais dès que le derme est 
atteint, la cicatrice est inévitable. Il est 
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alors impossible de la faire disparaître 
mais on peut toutefois, dans certains 
cas, en améliorer l’aspect. Différentes 
techniques sont à la disposition des pro-
fessionnels de santé – laser, chirurgie 
esthétique, dermabrasion, injection de 
corticoïdes, compression continue… – 
pour atténuer les cicatrices, mais ces 
techniques peuvent elles-mêmes géné-
rer de nouvelles cicatrices.

La pigmentation correctrice 
Life Repair

Un autre moyen d’atténuer une cicatrice 
est de la “camoufler” pour la rendre la 
moins visible possible. La dermopig-
mentation permet ainsi de recolorer une 
zone dépigmentée en cas de cicatrice 
blanche ou d’éclaircir une cicatrice trop 
foncée, pour un résultat impression-

nant de discrétion et d’harmonie grâce 
au choix de pigments ton sur ton (fig. 1).

Au-delà du camouflage, l’acte de pig-
mentation, réalisé à l’aide d’aiguilles 
très fines, agit comme une stimulation 
bénéfique au renouvellement cellulaire 
et donc au processus de cicatrisation 
naturelle de la peau.

Où et quand intervenir ?

Bien que cela soit envisageable sur toutes 
les zones, la pigmentation correctrice est 
particulièrement recommandée après les 
chirurgies esthétiques (chirurgies mam-
maires, liftings, etc. ; fig. 2) ou répara-
trices (post-mastectomies). Les cicatrices 
de fentes labiales sont également une très 
bonne indication car la pigmentation 
permet dans le même temps de redessi-

ner le contour de la bouche. Enfin, elle 
permet de camoufler et d’assouplir les 
cicatrices de brûlures même greffées ou 
les vergetures, autres marques indélé-
biles de la peau.

Pour pratiquer la pigmentation correc-
trice sur une cicatrice, il est nécessaire 
d’attendre qu’elle soit arrivée à maturité 
et ait pris son aspect définitif, généra-
lement 1 à 2 ans après le début de la 
cicatrisation.

Fig. 1 : Cicatrice blanche avant et après dermopigmentation (© MAUD).
Fig. 2 : Dermopigmentation sur cicatrice de lifting 
(© MAUD).
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❙	� La dermopigmentation des cicatrices est une alternative douce et 
efficace au traitement des cicatrices postopératoires.

❙	� Elle peut être pratiquée dans de nombreuses indications : 
cicatrices de chirurgies mammaires, de lifting, de fentes labiales, 
post-mastectomie, mais aussi pour redessiner voire recréer des 
aréoles mammaires.

❙	� La dermopigmentation est différente du tatouage. Plus 
superficielle, elle n’est pas définitive et nécessite des retouches 
régulières.

❙	� La profession n’étant pas réglementée, il est conseillé de faire 
appel à des dermo-praticiens reconnus, d’autant plus que la 
qualité du matériel et des pigments utilisés peut impacter le 
résultat, qui plus est sur une peau déjà fragilisée.

POINTS FORTS
Des pigments certifiés CE IIb 
pour une sécurité optimale

Lorsque l’on travaille sur des peaux 
abîmées, le choix des pigments ne doit 
pas être anodin. Il est donc préférable de 
privilégier des pigments organiques de 
très haute qualité. Stérilisés aux rayons 
gamma, ces pigments sont testés derma-
tologiquement, vegan et sans conserva-
teurs, et ne contiennent pas de pigments 
toxiques, de métaux lourds ou autres 
amines aromatiques.

Quel moment privilégier 
pour la dermopigmentation 
correctrice ?

Il n’existe pas de période idéale pour réali-
ser une pigmentation. Cependant, certains 
facteurs sont à prendre en compte afin 
que le résultat soit optimal. En effet, il est 
recommandé de ne pas s’exposer au soleil 
ni d’effectuer de séances UV, et ce 1 mois 
avant et 1 mois après la procédure. La 
surface à pigmenter doit être saine et sans 
lésions (pas de rougeurs ni de croûtes). 
Après la pigmentation, il convient d’éviter 
toute immersion prolongée (bain, piscine, 
mer, sauna, hammam…) et tout gommage 
pour ne pas sensibiliser la zone pigmentée 
et favoriser la cicatrisation.

Combien de temps dure 
une dermopigmentation ?

À l’inverse du tatouage, la dermopig-
mentation des cicatrices n’est pas défi-
nitive. Les résultats s’estompent au 
fur et à mesure que le temps passe. La 
durée moyenne d’une pigmentation sans 
retouche est de 2 à 5 ans. Cette durée 
dépend de plusieurs facteurs comme le 
mode de vie ou l’organisme en lui-même. 
Avec, en premier, la nature de la peau. Si 
la peau est jeune, le renouvellement cel-
lulaire est plus important et la pigmenta-
tion disparaîtra donc plus vite.

L’épaisseur et l’acidité de la peau, ainsi 
que la façon dont le système immunitaire 

répond à ce type de sollicitation, ont éga-
lement un impact important. Ainsi, les 
peaux plus grasses et acides auront ten-
dance à évacuer les pigments plus vite.

L’exposition au soleil et l’exposition à 
des produits chimiques sont aussi des 
facteurs à ne pas négliger. Enfin, les pig-
ments utilisés sont également à prendre 
en compte car les teintes foncées ont 
tendance à durer plus longtemps. Quant 
au type de pigment utilisé, il faut savoir 
que les non-organiques durent plus long-
temps que les organiques.

Afin que le résultat d’une pigmentation 
perdure, il est nécessaire de réaliser des 
retouches régulières, tous les 18 mois 
environ.

Qui peut pratiquer 
la dermopigmentation ?

Non réglementée, hormis la nécessité 
d’obtenir un diplôme d’hygiène et de 
salubrité, cette technique peut être 
pratiquée par des médecins, des infir-
mières formées mais aussi par des esthé-
ticiennes ou des tatoueurs. Lorsqu’il 
s’agit de pigmentation correctrice, il est 
préférable qu’elle soit mise en œuvre en 

relation et en accord avec le corps médi-
cal. En effet, toute personne qui souhaite 
réaliser une pigmentation à la suite d’un 
traitement ou acte chirurgical doit être 
en possession d’un certificat médical 
qui spécifie la non-contre-indication 
de l’acte de dermopigmentation répara-
trice. Il est également recommandé de 
choisir un professionnel reconnu.

Le cas des fentes labiales

Généralement prise en charge très tôt 
après la naissance, la fente labiale néces-
site une ou plusieurs chirurgies selon le 
type de fente et l’âge de l’enfant. Même 
bien réalisées, les opérations laissent sou-
vent des cicatrices, sources de complexes 
en grandissant. En fonction de la cica-
trice, le chirurgien peut recommander 
une nouvelle opération mais dirige géné-
ralement les patients adultes, notamment 
les femmes, vers la dermopigmentation, 
qui donne d’excellents résultats.

Les techniques exclusives de pigmenta-
tion correctrice permettent de ré-harmo-
niser le contour des lèvres, en corrigeant 
leur asymétrie et en camouflant les 
cicatrices, légères ou plus étendues. Un 
choix de plus de 50 teintes de pigments 
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permet d’ajuster sur mesure la couleur 
des lèvres, pour un résultat étonnant. Ce 
soin spécifique innovant peut être asso-
cié à la technique du Newskin Needling 
pour aplanir la cicatrice de fente labiale.

L’exemple des chirurgies 
mammaires

Les interventions de chirurgies mam-
maires sont nombreuses et variées : 
augmentation ou réduction mammaire, 
reconstruction après une mastectomie… 
Quelle que soit la technique employée, 
les séquelles cicatricielles sont bien 
réelles et se situent très souvent au 
niveau de l’aréole mammaire, une zone 
pourtant cruciale de la féminité. Selon 
les cas, plusieurs solutions existent.

Dans le cas de cicatrices autour de l’aréole, 
il s’agit de recolorer la zone dépigmentée 
ton sur ton ou d’éclaircir une cicatrice 
trop foncée. Dans le cas où l’intervention 
a impacté le dessin de l’aréole, que le dia-
mètre ou la forme des deux aréoles sont 
devenus différents, on redessine l’aréole 
en trompe-l’œil au moyen de pigments 
semblables à la couleur de l’aréole. Cette 
technique permet ainsi de rendre les deux 
aréoles homogènes, voire de corriger une 
asymétrie. Si les cicatrices de chirur-
gie mammaire sont hyper- ou hypotro-
phiques, la technique Newskin Needling 
Repair permet d’aplanir les cicatrices tout 
en stimulant le renouvellement cellulaire 
des tissus environnants et en relançant la 
production d’élastine et de collagène, 
donc le processus de cicatrisation natu-
relle de la peau.

Enfin, dans le cas d’une reconstruction 
après ablation totale du sein, il est tout 
à fait possible de recréer une aréole 
mammaire 3D hyperréaliste (fig. 3). 
Cette solution est d’ailleurs aujourd’hui 
devenue tellement incontournable dans 
la reconstruction psychologique des 
patientes après un cancer du sein que 
de plus en plus de chirurgiens la recom-
mande immédiatement après la mastec-
tomie quand cela est possible.

Dermopigmentation, 
tatouage : quelle différence ?

Depuis quelques années, de nom-
breux tatoueurs proposent aux femmes 
ayant subi une mastectomie de “recou-
vrir” la zone touchée par un tatouage 
artistique ou, comme dans le cas de la 
dermopigmentation correctrice, de 
recréer une aréole mammaire en 3D. 
Mais alors, quelle différence ?

Si la tâche de redessiner une aréole en 
3D reste la même, le matériel et les pig-
ments utilisés, eux, sont bien différents. 
Tandis que le tatoueur pique en profon-
deur, le dermographe utilisé par les der-
mopraticiens ne dépasse pas la couche 
superficielle de l’épiderme. La technique 
en elle-même est donc moins agressive, 
point non négligeable lorsque la peau 
est particulièrement fragile, notamment 
lorsqu’elle a été irradiée.

Fig. 3 : Aréoles mammaires en 3D (© MAUD).

Par ailleurs, dans le cadre de Life Repair, 
les pigments utilisés sont généralement 
organiques, ce qui signifie que leur 
couleur ne vire pas et surtout qu’ils ne 
contiennent aucun ingrédient toxique 
tel que des métaux lourds, des laques 
ou des résines. De plus, ils sont à usage 
unique, jetables et stériles, ce qui n’est 
pas le cas des encres de tatoueurs, habi-
tuellement conditionnées par flacons de 
30 ou 40 mL. Un véritable gage de sécu-
rité, d’autant plus important pour les 
patientes ayant déjà subi de nombreux 
traitements.

L’auteure a créé MAUD Dermo-Esthetic.



réalités en Chirurgie Plastique – n° 45_Janvier 2022

Revue de presse

34

Chirurgie plastique et esthétique :  
artisanat ou talent artistique ?

R. ABS
Chirurgien plasticien, 

MARSEILLE.

Un collègue m’a dit un jour qu’être chirurgien plasticien, c’est être un “compa-
gnon”. Il avait raison en ce sens que notre vie dépend de ce que nous accom-
plissons de nos mains. À l’instar des ouvriers qualifiés, bon nombre d’entre 
nous ont ce qu’on appelle de “bonnes mains”. Regarder des chirurgiens ayant 
de bonnes mains opérer est un plaisir car ils rendent même les techniques 
compliquées faciles, leurs performances se caractérisent par une grande dex-
térité manuelle, une excellente coordination œil-main et une stabilité qui té-
moigne de leur confiance.

Les chirurgiens qui ont de bonnes mains sont des artisans mais les chirurgiens plasticiens doivent 
également apporter de l’art à leur travail. L’artisanat est parfois comparé au suivi d’une recette, 
tandis que l’art implique la réalisation réussie d’un concept créatif. Dans notre domaine, l’art est la 
capacité d’envisager un résultat esthétique nuancé qui serait adapté à chaque patient, basé sur ses 
désirs et le jugement du chirurgien. L’artisanat nous permet d’atteindre le résultat escompté.

Tout au long de notre histoire, l’art a été souligné comme un élément important dans la pratique de la 
chirurgie esthétique. Certainement, il est. Cependant, si on devait choisir ce qui est le plus essentiel 
à la chirurgie esthétique, l’art ou l’artisanat, on choisirait l’artisanat. On peut réaliser un travail assez 
décent en tant qu’artisan avec un flair artistique limité, mais les chirurgiens sans maîtrise de leur mé-
tier ont peu d’espoir d’atteindre un résultat correct.

Les résultats extraordinaires en chirurgie esthétique sont-ils du ressort de quelques privilégiés ? Pro-
bablement non. Tout comme l’artisanat est une compétence acquise, l’art peut être cultivé par la 
formation. Alors que certaines personnes ont sans aucun doute plus de capacités artistiques innées 
que d’autres, l’écart peut être réduit par l’éducation et la pratique.

Qu’il s’agisse d’une intervention esthétique ou reconstructrice, le résultat doit être agréable à l’œil. 
Donc, on revient à l’idée que l’artisanat et l’art sont, à bien des égards, inséparables. C’est surtout 
une question de qui vient en premier, une discussion sur l’importance de l’artisanat par rapport à l’art 
est vouée à aboutir à un dilemme similaire à “Qu’est-ce qui vient en premier : la poule ou l’œuf ?”

Une partie de l’éducation de chaque chirurgien plasticien devrait inclure une formation technique 
ainsi qu’une formation dans les arts. Une telle éducation peut aider les chirurgiens à avoir une plus 
grande confiance dans leurs capacités d’observation et conceptuelles, créant un environnement plus 
optimal pour de meilleurs résultats.

Nahai F. Craftsmanship or artistry: which matters most in aesthetic surgery? Aesthet Surg J, 2022;42:130-131.
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Molecular and histological 
evidence detailing clinically 
observed skin improvement 
following cryolipolysis

Stevens WG, Gould DJ, Pham LD et al. 
Aesthet Surg J, 2022;42:56-67.

En plus du remodelage du corps, il existe 
des preuves cliniques d’une réduction 
de la laxité de la peau après cryolipolyse. 
Cependant, le processus selon lequel la 
cryolipolyse déclenche des changements 
dermiques n’a pas été clairement établi. 
Dans cette étude, les mécanismes fonda-
mentaux des changements dermiques 
observés cliniquement ont été évalués par 
des méthodes analytiques moléculaires 
et immunohistochimiques. 7 patients ont 
effectué une cryolipolyse et des échantil-
lons de tissus ont été prélevés de 3 jours à 
5 semaines après le traitement. L’analyse 
des résultats montre une induction signi-
ficative des marqueurs moléculaires et 
protéiques du collagène de type I, qui 
soutient la néocollagenèse et semble jouer 
un rôle essentiel dans l’amélioration cli-
niquement pertinente de la peau. Dans 
l’ensemble, ces données fournissent la 
première preuve d’un remodelage der-
mique et clarifient le mécanisme par 
lequel la cryolipolyse pourrait induire 
une amélioration de la peau.

The aging surgeon: 
evidence and experience

Asseron DB, Janis JE. Aesthet Surg J, 2022; 
42:121-127.

Avec la pénurie de chirurgiens dans 
toutes les régions des États-Unis, 
urbaines et rurales, il existe des pres-
sions pour rester en pratique active 
plus longtemps. Même avec une main-
d’œuvre plus âgée, il n’y a actuellement 
aucune exigence quant au moment où un 
chirurgien doit prendre sa retraite aux 
États-Unis. Il est important de souligner 
l’utilité du chirurgien vieillissant pour 
la communauté médicale et de fournir 
un aperçu fondé sur des preuves des 
problèmes cognitifs et physiques liés à 
l’âge qui se développent au cours des der-

nières étapes de la carrière d’un chirur-
gien. Le chirurgien vieillissant apporte 
une vaste expérience aux soins des 
patients, mais il est également sujet aux 
changements liés à l’âge dans la cogni-
tion, la vision, le mouvement et le stress 
en ce qui concerne les nouvelles tech-
niques, les performances chirurgicales 
et les mesures de sécurité. Des études 
montrent que, même si les chirurgiens 
sont capables d’opérer jusqu’à la fin de 
leur vie, il existe un potentiel de déclin. 
Néanmoins, des recommandations 
éprouvées sur la façon de préparer un 
chirurgien plus âgé à la retraite existent. 
Les tendances liées à l’âge dans le déclin 
cognitif et physique doivent être contre-
balancées par la sagesse acquise au cours 
de décennies d’expérience chirurgicale.

Perichondrial attached diced 
cartilage (PADC),  
novel graft material for nasal 
augmentation: 
10 years of experience

Kazemi Ashtiani A, Moghimi MR et al. 
Aesthet Surg J, 2022;42:NP11-NP19.

La réalisation d’une augmentation de 
l’arête nasale avec des greffes d’apposi-
tion présente plusieurs défis. La visibilité 
et le gauchissement des cartilages greffés 
peuvent ruiner une opération autrement 
réussie. Une pénurie de cartilage septal 
et une morbidité du site donneur de côtes 
aggravent les problèmes associés à cette 
procédure. Le but de cette étude était 
de trouver un matériau autologue pour 
l’augmentation nasale dorsale qui ne se 
disperse pas lors de la mise en œuvre. 
Ce matériau doit également avoir une 
résorption minimale, résister au gauchis-
sement et ne pas nécessiter de membrane 
d’emballage. Chez 30 patients, le carti-
lage de la conque de l’oreille avec péri-
chondre et fascia attachés a été retiré puis 
coupé en dés alors qu’il était attaché aux 
tissus mous postérieurs, le but étant de 
développer du matériel de greffe pour 
l’augmentation dorsale. Au cours d’un 
suivi moyen de 19,56 mois, aucun signe 
de résorption, d’infection, d’inflamma-

tion, de perte de volume ou de déplace-
ment du matériau greffé n’a été observé. 
Esthétiquement, les résultats étaient 
acceptables et la plupart des patients 
étaient satisfaits du résultat. Le cartilage 
en dés attaché au périchondre est un nou-
veau matériau que le chirurgien en rhi-
noplastie peut appliquer dans différentes 
procédures d’augmentation du dorsum 
nasal indûment réduit. Cette technique 
transforme le cartilage de conque inégal 
et de forme particulière en un matériau 
flexible, polyvalent et durable. Le site 
donneur est dans le champ chirurgical et 
facile d’accès.

Abdominoplastie inversée 
en présence d’une cicatrice 
bi-sous-costale : note technique

Huttin C, Hendriks S, Bodin F et al. Ann 
Chir Plast Esthet, 2021;66:481-485.

La présence de cicatrices horizontales 
sus-ombilicales augmente le risque 
de complications vasculaires après 
réalisation d’une grande abdomino-
plastie. Une technique de dermolipec-
tomie abdominale avec transposition 
ombilicale dite “inversée” en présence 
d’une cicatrice bi-sous-costale est 
présentée dans cette publication. La 
technique consiste à désinsérer l’om-
bilic, reprendre la cicatrice bi-sous- 
costale existante pour décoller les 
tissus mous sus-ombilicaux et sous- 
ombilicaux afin de tirer la peau vers le haut, 
et de supprimer l’excès cutané sus-ombili-
cal, avant de ressortir l’ombilic à sa bonne 
position. Il s’agit d’une bonne alterna-
tive pour réaliser une dermolipectomie 
abdominale chez un patient ayant un 
antécédent de cicatrice bi-sous-costale 
sans augmenter le risque de nécrose 
cutanée abdominale et sans compliquer 
ni allonger l’intervention chirurgicale 
classique, à condition que le redrapage 
supérieur soit permis par une laxité et un 
excès cutané supérieur suffisants.

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