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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 —1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ORGANISATION DECANALE :

Doyen
Professeur Mohamed ADNAOQOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiq DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

SERVICES ADMINISTRATIFS :

Chef du Service des Affaires Administratives
Mr. Abdellah KHALED

Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats
Mr. Azzeddine BOULAAJOUL

Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages
Mr. Najib MOUNIR

Chef du service des Finances
Mr. Rachid BENNIS

*Enseignant militaire



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida
PV Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid
Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali

*Enseignant militaire

Médecine interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie




Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Rabat

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAQOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
Rabat

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

*Enseignant militaire

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie



Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*
Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*
Pr. AMRI Rachida
Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des
Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina
Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D.
Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya
Ismail-Meknes

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAARQOUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*

*Enseignant militaire

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Ne Urologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie



Pr. BENCHEIKH Razika O.RL

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. Ibn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-Orthopédie

*Enseignant militaire



Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Rabat

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOQOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAIJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. Karim FILALI *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

*Enseignant militaire

Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation Directeur de
I’Ecole Royale du Service de Santé
Militaire

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAJI Mounir Chirurgie
JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

. AWAB Almahdi
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Peédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de ’'UM6SS
Toxicologie

Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie

Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire

Chimie Thérapeutique

Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Anatomie

Anesthésie Réanimation

Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie




Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAQUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda
Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes
Pharmacie

Pr. RATBI llham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

*Enseignant militaire

Meédecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique



Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
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Le Lipofilling ou encore appelé autogreffe du tissu adipeux (AGTA),
lipomodelage, transfert graisseux, transfert de tissu adipeux, ou transplantation
de graisse autologue est une technique de comblement des tissus mous par

injection de graisse autologue .
La greffe d’adipocytes est une technique ancienne connue depuis la fin du

XIXE siécle, devenue courante pour traiter les anomalies de volume et de

contour en chirurgie esthétique et reconstructive. (1)

La technique du lipofilling repose sur un prélévement de tissu adipeux,
suivi du traitement de celui-ci puis son réinjection. Cette derniere, ayant
bénéficié d’un regain d’intérét a partir des années 1990 avec la description de la
lipostructure® par Sydney Coleman, s’appuie sur un matériel spécifique et une
méthodologie stricte. La liposculpture reste une référence en terme de
liposuccion et greffe du tissu adipeux autologue, mais elle reste sujette a des

modifications continuelles de la technique. (2)

Le tissu adipeux est un organe riche en différents types de cellules, y
compris les adipocytes ainsi que les cellules progénitrices et endothéliales des
tissus de soutien. Il a suscité beaucoup d’intérét depuis la mise en évidence en
2001 des cellules souches adipocytaires (Adipose-Derived Stem Cells [ADSC])
et de la fraction vasculaire stromale (FVS) issues du tissu adipeux apres
digestion enzymatique et centrifugation. Grace a leurs propriétés angiogéniques,
les cellules de la fraction vasculaire et les cellules souches adipeuses pourraient

améliorer la survie des greffons adipeux. (3)



Les cellules souches adipeuses ont la capacité de se différencier en cellules
de différentes lignées et de s’autorenouveler, ces cellules constituent des agents
thérapeutiques trés prometteurs, spécialement dans la réparation et le

développement tissulaire.

La greffe du tissu adipeux autologue a pour objectif principal de restaurer
le volume, mais elle permet aussi une amélioration de la trophicité cutanée. Ses
applications s’étendent aussi au traitement des cicatrices, des atrophies de la face
ou des membres, des malformations, a la chirurgie thoraco-mammaire mais
aussi dans le cadre de rajeunissement des mains et de la face. L’AGTA présente
plusieurs avantages en raison de la disponibilité du tissu adipeux et de sa
biocompatibilité, en plus de la simplicité du geste ,du faible coat, et du faible

risque de complications.

Notre objectif est de décrire la technique du lipofilling, mettre en évidence
ses différentes indications en chirurgie esthétique et reconstructive et ses

complications a travers une revue de la littérature.






I-RAPPEL HISTORIQUE

L’utilisation du transplant adipeux autologue a été rapportée pour la
premiére fois & la fin du 19°™ siécle ou jusqu’alors, on utilisait des matériaux

inertes comme 1’ivoire ou I’or. (1)

Pour marquer I’évolution et préciser les événements importants, nous avons

classé I’histoire en quatres périodes distinctes :
e [’époque a ciel ouvert, avant la lipoaspiration :1889-1977.

e [’époque non purifiée, apres la découverte de la lipoaspiration : 1977-

1994.

e [’¢époque purifiée atraumatique, suite aux travaux de S.R. Coleman a

partir de 1994
e introduction de la médecine régénérative : depuis 1999
1- L’époque a ciel ouvert (1889-1977) :

Cette époque correspond aux premiers essais de greffe de tissu adipeux

intact sans apporter aucune modification a sa structure.,

- 1889 : Vandermeulen réalise une interposition hépatodiaphragmatique par

du grand épiploon afin de traiter une hernie diaphragmatique. (5)

-1893: Le chirurgien allemand ,Gustave Neuber, a utilis¢ de petits
morceaux de graisse prélevés par excision chirurgicale pour réparer une perte de

substance faciale due a une ostéite tubéreuse. (6)

-1895 : Czerny a rapporté le premier cas de reconstruction mammaire en

utilisant un lipome volumineux pour combler une tumorectomie mammaire.



-1910 : Lexer a raporté I’utilisation de la graisse en chirurgie esthétique du
visage, en proposant I’augmentation des régions malaires et géniennes, et le
comblement des rides et des sillons afin de lutter contre les effets du
vieillissement. (7) En 1925, il rapporte la survie de greffons de tissu adipeux
pendant plus de 3 ans et il en conclut alors que le tissu graisseux ne doit étre

endommagé ni lors du prélévement ni lors de la réimplantation. (8)

- 1911 : Bruning a développé une méthode pour corriger une rhinoplastie en
Injectant des petits fragments de graisse en sous-cutané a I’aide d’une seringue.

Mais sa méthode n’a pas été satisfaisante en raison de la résorption de la graisse.
(9)
- Pendant la Deuxiéme Guerre mondiale : Salvat réalisait des

camouflages d’espions alliés en leur injectant de la graisse. (10)

-1950 : les travaux de Peer ont montré que les fragments du tissu adipeux
greffés perdent environ 50 % de leur taille et de leur volume a la fin de la
premicre année .(11,12) Les résultats obtenus ont encourages les chirurgiens a
poursuivre leurs recherches de nouveaux procédés, qui commencérent a
s’intéresser de prés a la survie des greffons et a I’élaboration de nouvelles

techniques pour permettre une meilleure stabilité du greffon .

La technique ne s’est pas limitée a la reconstruction faciale, Les indications
se sont ¢largies et la greffe de tissu adipeux a progressivement intéressé d’autres

parties du corps.

- La reconstruction mammaire : Lexer en 1931, May 1941, Bames 1953
et Schrocher 1957. A la méme époque, Peer traitait un syndrome de Poland par

greffe dermograisseuse (13)



-En ophtalmologie : Laubier, en 1910, a utilis¢é la graisse pour
comblement apreés exentération oculaire et pour correction des pertes de

substances palpébrales. (14)

- En chirurgie générale : la graisse a ét¢ utilisée en 1917 par Koll pour
réparation des pertes de substances périnéovaginales ou pour comblement des

loges d’orchidectomies. (15)

-En chirurgie thoracique : Lambert en 1913, puis Neuhof en 1937 ont
utilisé la graisse pour combler des pertes de substance de la paroi thoracique et

des cavités bronchopulmonaires.(16,17)

- En neurochirurgie : Green, en 1947, utilisa la graisse pour cranialisation
du sinus frontal et pour comblement des pertes de substance de la vofte

cranienne. (18)

-En chirurgie maxillofaciale : Grandin en 1954, a comblé une cavité
d’énucléation de kyste mandibulaire et Egyedi en 1977 a utilisé la boule de

Bichat pour obturer des communications buccosinusiennes.(19,20)



Figure 1 : Correction d’'un syndrome de Poland par greffe dermograisseuse, Peer.(1)



2- L’époque non purifiée (1977-1994)
C’est I’age de la réflexion.
-1974 : Développement de la technique de lipoaspiration par Fisher.

-1977 : les médecins francais Illouz et Fournier ont développé la procédure
et l'ont introduit en clinique en utilisant des canules a bout émoussé. Cette
nouvelle technique a permis de collecter la graisse sans avoir a pratiquer une
large incision. Ils ont été les premiers a utiliser le prélévement brut de la
liposuccion comme produit de remplissage. Leur technique de prélévement de
graisse par aspiration a ouvert de nouveaux horizons a la greffe

d’adipocytes.(21-23)

-1989 : Fournier a proposé une technique d’injection de graisse non
purifiée qu’il nomme liposculpture ou lipofilling. Mais I’inconstance des

résultats n’a pas permis a cette technique de se généraliser. (24-26)

- 1986 : Ellenbogen injecte des perles graisseuses de 4 a 6 mm de diamétre
pour traiter les rides faciales, des dépressions palpébrales ou encore des

cicatrices d’acné. (27)

- 1987 : Bircoll présente plusieurs cas d’hypoplasies ou de symétrisations

mammaires postcancer en injectant de petites quantités par séance.(28,29)
3- L’époque purifiée atraumatique (1994) :
C’est I’age de la maitrise.

Avec Coleman, une nouvelle ére de greffe d’adipocytes a commencé. Dés
1986, il a colligé les méthodes et les résultats de ces prédécesseurs, et a mis en

place un protocole dont le principe fondamental est le caractére atraumatique de



la manipulation du tissu adipeux. Il a publi¢ sa technique en 1995, qu’il a

nommée: Lipostructure®. (30)

Il a codifi¢ parfaitement les différentes étapes de la technique : le
prélevement, la purification par centrifugation et la réinjection. Les points clés
de sa technique €taient que tout acte traumatisant pour la graisse doit étre €vité

et que la réinjection doit étre en treillis tridimensionnel de tres petites quantités.

Magalon était le promoteur de la lipostructure en France. C’est lors du
séminaire qu’il a organisé en 1998 que Coleman a présenté sa technique pour la

premiére fois en Europe qui est devenue une référence internationale.

Destinée initialement au traitement du vieillissement facial, cette technique
s’est étendue aux différents domaines de la chirurgie plastique tel que le
rajeunissement des mains, la correction des atrophies commissurales, Ia
correction des déformations des membres inférieurs et des hanches, ou apres

chirurgie du rachis, et aussi le traitement des incontinences fécales.(31-39)

Les moments importants de 1’évolution de la greffe d’adipocytes sont

représentés par ordre chronologique dans la figure 2 .
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VANDERMEULEN?? Greffe d'épiploon interhépato-diaphragmatique
NEUBER?® Reconstruction d'une perte de substance faciale

LEXER?* 25 {re gugmentation malaire et génienne en esthétique

BRUNNING?® Correction des déformations postrhinoplastie

KARANAVAL® Les adipocytes sont les meilleurs amis des plasticiens

PASSOT?®' Peu importe ce que devient la graisse, si ga augmente le volume
NEUHOF*° Comblement d'une cavité pleurale

PEER?2° 40 % a 50 % de survie des adipocytes greffés. Théorie de la survie cellulaire

BAMES®® Augmentation mammaire par greffe de tissu adipeux

ILLOUZ** 6 |nvente la liposuccion

FOURNIER*" %8 4 | ipofilling du visage
CHARJCHIR®? % Correction des rides faciales

ELLENBOGEN®? Greffe en perle 4-6 mm

BIRCOLL® 552 Augmentation mammaire

1986

DE LA FUENTE®* Lipodystrophies faciales

MOSCONA®® Correction hémiatrophie faciale

NGUYEN® Le muscle, meilleur site receveur

1988

NIECHAJEV?’ 4 cas avec 100 % de survie

1989
CARPANEDA® Petits fragments
1990 < 3 mm. Preuve histologique chez

1993 ! homm%OLEM ANS3. 64, 65,66

Lipostructure®

1994 N\

Figure 2 : Schéma retracant I’historique de la greffe du tissu adipeux autologue jusqu’au
développement de la lipostructure(1)
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4- Epoque de la médecine régénérative :

Grace a une meilleure connaissance du tissu adipeux et ses cellules
souches, la recherche en ingénierie tissulaire a nettement progress¢. Cela

représente l'avenir de la régénération tissulaire in vitro a partir de préadipocytes .

Le tissu adipeux est actuellement a 1’étude pour étre utilisé a des fins de

reconstruction d’autres tissus.(41-42)
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I1- RAPPEL ANATOMIQUE, PHYSIOLOGIQUE ET
HISTOLOGIQUE :

1- Description générale du tissu adipeux :

On distingue deux types de tissu adipeux : le tissu adipeux brun et le tissu
adipeux blanc, qui différent radicalement de par leur fonction au sein de

I’organisme.
1-1- Le tissu adipeux blanc :

Chez I'hnomme, il est en fait jaune car des pigments liposolubles de type

carotene s'y accumulent.

L’adipocyte blanc constitue sa cellule caractéristique et contient une seule

vacuole lipidique.

I1 joue des roles métaboliques importants tels que le stockage d’énergie, le
maintien de I’homéostasie, la régulation immunitaire, la reproduction et

I’angiogenése. Il représente 10 a 20 % du poids d’un adulte normal.

C’est en effet ce tissu qui est prélevé par lipoaspiration et est utilisé pour le
transfert de graisse, et c’est également ce tissu qui est utilisé en thérapie

cellulaire en raison de sa facilité d'obtention.
1-2- Le tissu adipeux brun :

Il tient son aspect d’un contenu important en mitochondries et assure une

fonction thermogénique par le catabolisme oxydatif des acides gras.
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Il est particuliérement important chez les rongeurs ou les mammiferes
hibernants. Il est également présent chez I’homme, essentiellement pendant la
période périnatale, au niveau des régions paravertébrales et surrénales et aussi au

niveau du cou et la face antérieure du thorax. (44)

Le tissu adipeux brun est spécialis¢ dans la dissipation d’énergie sous

forme de chaleur .
2- La répartition du tissu adipeux :

Les adipocytes sont principalement regroupés pour former le tissu adipeux
blanc, mais sont retrouvés également de fagon isolée dans la moelle osseuse et

dans les tissus conjonctifs.(44-45)
On trouve le tissu adipeux blanc principalement dans :
- I’hypoderme : C’est le tissu adipeux sous cutané.

- les régions profondes : C’est le tissu adipeux viscéral au niveau du

mésentere, de I’épiploon, et des régions rétropéritonéales.

Le tissu adipeux sous-cutané se retrouve dans 1’ensemble de 1’organisme
mais principalement dans certaines régions, comme au niveau abdominal,

glutéal et f€émoral. (figure 3)

La localisation anatomique varie en fonction du sexe et de 1’age. Chaque
localisation adipeuse se distingue par sa capacité de réponse aaux stimuli

nutritionnels ou hormonaux et aussi par son développement .

14



Dépots de graisse viscérale :

N . Epicardique
Epiderme \
couche
protectrice Mésenténque & omentale

.

s Rétro-péritonéale \

| Derme 3

| couche vivante Gonadale
annexes de la peau

. | Dépbts de graisse sous-cutanée :

Fibres — % : Abdh I
Hypoderme ominale /
couche de glissement Glutéale

Réserves ————» couche cellulo-graisseuse

graisseuses \ Fémorale
.

Figure 3 : Répartition du tissu adipeux dans [’organisme(47)

La connaissance de la différence entre les deux couches du tissu adipeux est important dans le
choix du site de prélevement de la graisse.

C’est le tissu adipeux blanc sous-cutané qui intéresse la chirurgie esthétique et réparatrice
ainsi que la médecine régénérative.(48)

3- Les constituants du tissu adipeux :
Le tissu adipeux blanc est composé de plusieurs types de cellules :
- Les adipocytes matures.

- Les cellules de la fraction vasculaire stromale (SVF) : des précurseurs
adipocytaires, des cellules souches mésenchymateuses, des cellules

endothéliales et des leucocytes .

L’adipocyte mature est une cellule sphérique, d’une centaine de microns de
diametre, avec un cytoplasme constitué¢ d’une gouttelette lipidique renfermant
des triglycérides. Cette gouttelette lipidique est entourée par une mince
couronne cytoplasmique qui contient un noyau, un appareil de Golgi, un

réticulum endoplasmique et des mitochondries.
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Les adipocytes se réunissent pour former des lobules séparés par des
cloisons conjonctives. Ces travées conjonctives sont traversées par des
capillaires sanguins et des fibres nerveuses amyéliniques (fibres sympathiques
noradrénergiques ) .

Nucleus Adipocytes
Golgi apparatus

Mitochond pe———
itochon num%%snm‘h ER

Collagen 6a ,.—-'Jia/ X Rough ER
& reticular fibres b )
| I
J 0—-—’,' Lipid droplet
Plasma membrane ‘\\\ 4
Basal lamina —" \\-«—r’)\‘-'p'd droplet

associated proteins

Macrophage
Immune cell

e /_

Stem cell

@
Adipocyte —=

Adrenergic

Plcad:pocno" nerve fibre

e
~
Fibroblast '
Capillary
Endotheliocyte

Tissu conjonctif avec
fibroblastes

Vaisseau sanguin

Figure 4 : Les constituants du tissu adipeux(47)

De plus, certaines études ont montré I’existence au sein du tissu adipeux de
cellules souches mésenchymateuses. Ces cellules sont multipotentes, capables
de se différencier en adipocytes, et en d’autres types cellulaires. Du fait de leur
fort potentiel de différenciation, ces cellules font 1’objet d’une attention

particuliére en médecine régénérative.(49,50)
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4- Développement du tissu adipeux :

La prolifération adipocytaire s’effectue a partir des préadipocytes, des
cellules précursseurs issues de la différenciation d’une cellule souche

mésenchymateuse multipotente.

Les préadipocytes sont des cellules fines de morphologie fibroblastique qui
peuvent proliférer et se différencier indépendamment pour former de nouveaux
adipocytes, en fonction de I'état de la balance énergétique et du statut

nutritionnel et hormonal.

Dans le processus de différenciation du préadipocyte en adipocyte, on

distingue des événements précoces et tardifs .(figure 5)

- Les événements précoces correspondent a la mitose et a la

multiplication des préadipocytes.

- Les événements tardifs : c’est la différenciation, caractérisée par

I’acquisition de la plupart des enzymes nécessaires a la lipogénése et a
la lipolyse .

® Noyau cellulaire @ —>
@ Gouttelettes lipidiques @

Multiplication ‘ Différenciation

Figure 5 : Multiplication et différenciation des préadipocytes en adipocytes(1)
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On distingue trois grandes familles de facteurs de transcription impliquées

dans la différenciation adipocytaire :
e les protéines responsables du stockage des triglycérides et leur
libération (lipolyse)
e les protéines de signalisation qui permettent le contréle de voies

métaboliques par des hormones comme 1I’insuline et les catécholamines

e les protéines, produites par les adipocytes, informant les divers tissus de
I’état du stockage énergétique des adipocytes comme la leptine ou

d’autres cytokines.

Cellules
multipotentes Adipoblaste Préadipocyte Adipocyte mature
Détermination Différentiation Différentiation terminale

Prollfératlon Expansion clonale  Arrét croissance

rre @J @& Glut-4 éé;c;x

Myoblaste <— aP2 Leptine
LHS Adiponectine
Ostéoblaste <— Adipsine
PPARY Glut-4
Chondroblaste —— aP2
Cellules T et s il GL;BQ'H
endothéliales C/EBPP/S / R — L PL

&M ADD1/SREBP

Figure 6 : Développement du tissu adipeux a partir d'une cellule mére(2)

LPL : lipoprotéine lipase ; LHS : lipase hormonosensible ; GPDH : glycérol phosphate
deshydrogénase ; PEPCK : phosphoenolpyruvate carboxykinase.
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5- Roles et fonctions:

Outre son role d’isolant thermique et mécanique, et de modelage de la
silhouette, la principale fonction du tissu adipeux est la mise en réserve

d’énergie permettant d’assurer I’homéostasie énergétique de I’organisme .

Le développement pondéral de ce tissu est donc le reflet direct de I’état des

réserves d’énergie lipidique.

Au cours de ces dix derniéres années, une nouvelle propriété du tissu
adipeux a été découverte : celle de pouvoir produire et sécréter des signaux a
action paracrine ou endocrine.( figure 7) Cette propriété permet de considérer
I’adipocyte comme une glande endocrine, produisant des hormones. Ces
hormones interviennent dans la régulation de la balance énergétique, la
prolifération et la différenciation adipocytaire, 1’angiogenese, les réponses

Immunes, mais aussi la reproduction, et la coagulation sanguine.

Stéroides
IGF-1 Corticostéroides

Autotaxine \ [ / (RLILTER Métabolisme
TGF- . T’ﬁ S Acides gras
MMP —<— —— Adiponectine
W veer T
Facteurs de coagulation / / \ Protéines de la voie du
PAI-1 complément, adipsine
Angiotensinogéne TNF-g, IL-6, IL1-}, M-CSF

Angiotensine Il

Résistine PEG, Systéme
Monobutyrine PGD2 immunitaire

Figure 7 : les différentes adipocytokines sécrétées par la cellule adipeuse(47)

IGF : insulin-like growth factor ; TGF : transforming growth factor ; MMP : matrix
metalloproteinases VEGF : vascular endothelial growth factor ; LPL : lipoprotéine lipase ; TNF :
tumor necrosis factor ; IL : interleukine ; PG : prostaglandine.
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Ce role a été démontré de facon particulicrement important depuis la

découverte de la leptine.

C’est un facteur important de I’autorégulation du tissu adipeux. Elle est

sécrétée uniquement par les adipocytes matures .

La leptine joue un rdle dans la prise alimentaire, la puberté, la fertilité et
I’angiogen¢se.

Ce dernier est un élément important puisque parallélement a I’hypertrophie
adipocytaire, la leptine produite par les adipocytes hypertrophiés pourrait
stimuler les cellules endothéliales de la microvascularisation du tissu adipeux et

contribuer au développement de la vascularisation de la masse grasse .(53-54)

Tableau 1 : Les principales adipokines et leurs effets biologiques(56)

Cytokines Sous-type Effets biologiques
Leptine Signal de satiété et dépense énergétique
Adiponectine Augmente la sensibilité a I'insuline et
antiinflammatoire
i ) Résistine Diminue la sensibilité a I’insuline
Adipokines . . o S ps .
Visfatine Activité semblable a I’insuline
VEGF Stimule la prolifération vasculaire et I’angiogenése

Régule la pression artérielle
Angiotensinogeéne

TNFx Augmente la lipolyse et diminue la sensibilité a
I’insuline
) IL-18 Pro-inflammatoire
Cytokines . o RN
i ) IL-6 Augmente la lipolyse et diminue la sensibilité a
proinflammatoires . i
I’insuline
MCP-1 Chémokine, recrute les monocytes et les
macrophages
Cytokines IL-4 Réduisent I'inflammation et accélérent la réparation
antiinflammatoires IL-13 tissulaire
L. ) PAI-1 Bloque la fibrinolyse, hémostase vasculaire
Protéines phagiques . . : i ). . .
CRP Se lie aux microrganismes et assiste I'immunité innée
VEGF : Vascular Endothelial Growth Factor ; TNF Tumor Necrosis Factor alpha ;
IL-1 : Interleukin-1 beta ; IL-6: Interleukin-6 ; MCP-1: Monocyte Chemoattractant Protein-1; IL-4 :
Interleukin—-4 ; IL-13 : Interleukin—-13 ;PAI-1 : Plasminogen Activator Inhibitor 1 ; CRP : C-Reactive Protein
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6- Régulation du stockage lipidique :

Le tissu adipeux constitue un organe de stockage lipidique.

Les acides gras stockés dans la goutelette lipidique, peuvent provenir des
lipides circulants véhiculés dans le plasma par des lipoprotéines, ou étre
synthétisés in situ a partir du glucose par la voie de la lipogenese. Bien que dans
I’adipocyte humain, cette voie métabolique ne semble pas représenter une voie

d’apport majeur en acides gras.

Lorsque I’organisme a besoin d’énergie, I’adipocyte procede a I’hydrolyse
des triglycérides libérant ainsi des acides gras et du glycérol, c’est-a-dire la

lipolyse.

Deux hormones, I’insuline et les catécholamines, controlent ’activité des

voies de stockage lipidique dans le tissu adipeux.(58-60)

- L’insuline : exerce un role positif sur le stockage, en stimulant tout
d’abord la synthése de lipoprotéine lipase et son exportation vers 1a face interne
des capillaires sanguins, ce qui favorise le captage des acides gras. D’autre part,

I’insuline contrdle positivement I’entrée de glucose dans la cellule.

-Les catécholamines : adrénaline et noradrénaline produits par la
médullosurrénale ou par I’innervation sympathique du tissu adipeux, agissent

sur deux types de recepteurs .

Les récepteurs béta-1 : sont lipolytiques, ils sécrétent une LPL capable de

transformer les réserves de triglycérides contenus dans les vacuoles de
I’adipocyte en acide gras et glycérol. La stimulation peut €tre induite par le

jelne, le stress, le tabac, les excitants comme caféine, théine .

Les récepteurs alpha-2 : bloguent au contraire la lipolyse.

L’insuline constitue le principale inhibiteur physiologique de la lipolyse .
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7- Cellules souches du tissu adipeux :

Les cellules souches adipeuses (ASC) sont des cellules adultes capables de

se différencier en cellules de la lignée mésodermique telles que les cellules

chondrocytaires, adipocytaires et ostéocytaires, ainsi qu’en cellules cardiaques

(cardiomyocytes). En plus, elles se différencient en cellules de lignées non

mésodermiques comme les cellules endothéliales, neuronales, et en cellules

pancréatiques endocrines.(61-63)

On retrouve les ASC dans la Fraction Stromale Vasculaire (SVF) qui
comprend des cellules matures, des préecurseurs endothéliaux, hématopoiétiques

et vasculaires ainsi que des préadipocytes.

SVF cells Passaged ASC
(CD34, CD105*)
L'/ q —_——
2 Pre-adipocytes e w
Processing 4

. Endothelial w
Endothelial o0 s

j @ In vitro expansion
33 @ c© L i
'Haematopoietic
2y

Figure 8 : Composition cellulaire de la SVF(64)

Ces cellules constituent des agents thérapeutiques trés prometteurs,
spécialement dans la réparation et le développement tissulaire pour la
transplantation d’organes et de tissus ainsi (ue pour soigner les Iésions

ischémiques .
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En effet, une fois injectées dans les 1ésions ischémiques et inflammatoires,
les ASC sécretent des facteurs de croissance et des facteurs solubles favorisant

ainsi la cicatrisation et la réparation tissulaire.

Cell-dlrected Therapeutk l Facilitation of Tissue
A A B
Migration to Angiogenic, anti-apoptotic
site of injury &haematopoetic factors
- v

O -4 Chondroblast, Multipotency ’ Immunomodulatory Suppression of
Adipocyte '“‘"""‘-"‘- :

GVHD, Inflammation

ASC & Autoimmunity |
Cell/Tissue Replacement ]
; A
. Vs er
[/ \.: Feeder-free iPS Cell |
Minimum Immune Rejection ? Reprogramming |

Figure 9 : Proprietés biologiques et potentiels thérapeutiques des ASC(64)

Des études animales ont montré que des cellules souches adipeuses
implantées au sein d’un defect de calvaria ont pu favoriser le comblement de

cette perte de substance.

De plus, de nombreuses études ont démontré 1’efficacité 1’enrichissement
du TA en ASC (ajout de la SVF dans le lipoaspirat) dans la technique appelée
CAL (Cell- Assisted Lipotransfer) pour améliorer les résultats du lipotransfert
autologue .(65-69)
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Nous rapportons 5 cas de lipofilling, colligés au sein du service de
chirurgie plastique de I’hdpital CHU IBN SINA de Rabat .

I-CAS CLINIQUE N°1
11 s’agit d’une patiente agée de 28 ans, non mariée et habitant Rabat .

Motif d’hospitalisation : Lipofilling de la région glutéale

Antécédents :

Médicaux : Pas de cardiopathie connue, pas d’HTA, pas de Diabéte
- Chirurgicaux : Jamais opérée

- Toxiques : tabagique active, pas de notion d’éthylisme

- Allergiques : rien a signaler

- Gynéco-obstétriques : GOPO, cycles réguliers, pas de prise de

contraception orale

La patiente avait rapporté la notion d’une instabilité pondérale, entrainant
une déformation des contours de la région glutéale, ainsi qu’une accumulation
de la graisse au niveau des flancs et de 1’abdomen. L’indication d’une

liposuccion associée a un lipofilling des fesses a été posee.

Examen clinique :

- Examen genéral :

Patiente en bon état général, apyrétique, eupneique, FC normale,

conjonctives normalement colorées.

IMC : 28,7, avec stabilité pondérale
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- Examen local :

Présence d’un excés graisseux au niveau de 1’abdomen, du dos et des
flancs.

Les fesses sont flaccides, et présentent une dépression au niveau du tiers
supérieur avec une légere ptose. Leur volume et leur projection sont
insuffisants .

- Examen pleuro-pulmonaire :

Pas de déformation de la cage thoracique
Murmure vésiculaire percu

Pas de rales a I’auscultation

- Examen abdominal :

Abdomen souple ,symétrique et respire normalement
- Examen cardio-vasculaire :

B1 et B2 sont bien pergus
Aucun bruit surajouté
- Examen ganglionnaire :
Les aires ganglionnaires sont libres
Le reste de I’examen clinique est normal

Conclusion : Patiente de 28 ans, en stabilité pondérale, sans antécedents

admise au service pour une liposuccion associée a un lipofilling des fesses. Chez
qui ’examen clinique trouve un exceés de graisse au niveau de 1’abdomen, du
dos et des flancs. L’examen de la région glutéale trouve des fesses flaccides
avec une dépression au niveau de leurs tiers superieurs.
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Examen paraclinigue :

- Bilan biologique :

NFS et bilan de crase (TP, TCA ) sont normaux .
lonogramme normal .
- Bilan radiologique :
Radiographie du thorax normale
ECG normal

Visite pré-anesthésique : La VPA n’a apporté aucune contre indication a

I’anesthésie générale.

Mesures préopératoires :

- La patiente doit imperativement étre en stabilité pondérale
- Un arrét du tabac 3 semaines avant le geste est impeératif

- Un consentement eéclairé doit étre signé par la patiente apres
explication du déroulement du geste opératoire, les complications

possibles et les suites opératoires .
- Un bain antiseptique la veille du geste

- Prise des photos pré-opératoires

Le geste opératoire :

Le tracé opératoire est fait en position debout .
Le geste est réalisé sous anesthésie générale .

La patiente doit mettre des bas de contention afin d’éviter le risque de

thrombose veineuse profonde .

27



1- Premier temps opératoire :

Réchauffement du bloc opératoire a 37°C
Installation de la patiente en décubitus dorsale
Badigeonnage et champage

Infiltration de la région abdominale par 1 litre de sérum adrénalisé
(solution de Klein 0,5/500 )

Liposuccion de la région abdominale a I’aide d’une canule de 3mm de

diametre

La graisse est collectée dans des seringues. Afin d’éviter tout risque de
contamination le circuit de la graisse doit étre ferme .

Suture des points de liposuccion par du fil cutané non résorbable

Deuxieme temps opératoire :

Installation de la patiente en décubitus ventrale

Liposuccion du dos et des flancs a 1’aide d’une canule de 3mm de
diametre

Collection de la graisse dans des seringues
Décantation de la graisse

Lipofilling des fesses : Injection a 1’aide d’une canule de 4mm de
diameétre de 500cc de graisse dans chaque fesse au niveau des zones
sous-cutanées, sous-dermiques et intramusculaires .

Suture des points de liposuccion et lipofilling par du fil cutané non
résorbable

Pansement

Mise en place de la gaine abdominale
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Les suites opératoires :

- Antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégée par voie orale

pendant 8 jours
- Analgésie par voie orale
- Lever précoce

- Position en décubitus ventrale est impérative durant la premiere

semaine (éviter la pression sur les zones de lipofilling )
- Ablation des fils apres 5 jours
- Reprise de I’activité apres 4 a 6 semaines

- Le drainage lymphatique peut étre conseillé en post-opératoire afin de

réduire les oedemes et les bleus
- Le respect d’une stabilité pondérale est nécessaire

Complications :

Chez notre patiente, aucune complication n’a été rapportée. Lors du follow-
up a 5mois, la patiente était tres satisfaite du resultat avec un taux de résorption
de 0% .
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Figure 10 : Patiente de 28 ans avant liposuccion
des flancs et lipofilling des fesses
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Figure 11 : La méme patiente apres une liposuccion des flancs, du dos et de [’abdomen
associée a une injection de 500cc de graisse dans chaque fesse en post-opératoire immédiat
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Figure 12 : Follow-up a 5mois
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I1- CAS CLINIQUE N°2

I1 s’agit d’une patiente agée de 25 ans, non mariee et habitant Rabat .

Motif d’hospitalisation : Lipofilling des seins

Antécédents :

- Médicaux : Pas de cardiopathie connue, pas d’HTA, pas de Diabéte
- Chirurgicaux : Jamais opéree

- Toxiques : pas de notion de tabagisme ni de notion d’éthylisme

- Allergiques : Rien a signaler

- Gyneco-obstétriques : GOPO, cycles réguliers, pas de prise de

contraception orale

La patiente avait désiré une augmentation du volume de ses seins, afin
d’avoir un meilleur aspect esthétique de son décolleté¢, d’ou I’indication du

lipofilling .

Examen clinique :

- Examen général :

Patiente en bon état geénéral, apyrétique, eupneique, FC normale,

conjonctives normalement colorees.
IMC : 26, avec stabilité pondérale
- Examen local :

Les seins sont hypotrophiques, symétriques et sans ptose associee.

L’examen des 4 quadrants de chaque sein est sans particularités .
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PAM pigmentees et symétriques

Les mamelons sont normaux

Présence d’un exces graisseux au niveau de 1’abdomen .
- Examen pleuro-pulmonaire :

Pas de déformation de la cage thoracique

Murmure vésiculaire percu

Pas de rales a I’auscultation
- Examen abdominal :

Abdomen symétrique, souple et respire normalement
- Examen cardio-vasculaire :

B1 et B2 sont bien pergus,

Aucun bruit surajouté
- Examen ganglionnaire :

Les aires ganglionnaires sont libres

Le reste de I’examen clinique est sans anomalies .

Conclusion : Patiente de 25 ans, en stabilité pondérale, sans antécedents

admise au service pour une liposuccion associée a un lipofilling des seins. Chez
qui I’examen clinique trouve des seins hypotrophiques sans ptose associee ainsi

qu’un exces de graisse au niveau de I’abdomen .
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Examen paraclinigue :

- Bilan biologique :
NFS et bilan de crase (TP, TCA ) sont normaux .
lonogramme normal .

- Bilan radiologique :

Une mammographie préopératoire a été demande, afin de déceler la

présence d’anomalie infraclinique, et revenue normale sans particularités.
Radiographie du thorax normale
ECG normal

Visite pré-anesthésique : La VPA n’a apporté aucune contre indication a

I’anesthésie générale.

Mesures préopératoires :

La patiente doit impérativement étre en stabilité pondérale
- Un arrét du tabac 3 semaines avant le geste est impératif

- Un consentement éclairé doit étre signé par la patiente aprés explication
du déroulement du geste opératoire, les complications possibles et les

suites opératoires a respecter .
- Un bain antiseptique la veille du geste

Prise des photos pré-opératoires

Le geste opératoire :

Le tracé opératoire est fait en position debout .
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L’opération est faite sous anesthésie générale .
- Réchauffement du bloc opératoire a 37°C
- Installation de la patiente en décubitus dorsale
- Badigeonnage et champage

- Infiltration de la région abdominale par 1 litre de sérum adrénalise
(solution de Klein 0,5/500 ) et attendre 15 minutes .

- Deux incision a I’aide d’une lame n°15 sont faite au niveau de la zone

de lipoaspiration

- Liposuccion de la région abdominale a 1’aide d’une canule de 3mm ou

4mm diametre attachée a une seringue de 50cc

- Collection de la graisse prélevée et décantation .Afin d’éviter tout

risque de contamination le circuit de la graisse doit étre fermé .
- Collection de la graisse préparéee dans des seringues de 10cc
- Suture des points de liposuccion par du fil cutané non résorbable

- Lipofilling des seins : Injection de 300cc de graisse dans chaque sein a
travers une incision sous-mammaire. Le lipofilling a été fait d’une
canule de 2,5mm de diametre ou 150cc de graisse a éete injectée en

rétroglandulaire et 150cc en sous-cutanée .

- Suture des points de liposuccion et lipofilling par du fil cutané non

résorbable
- Pansement leger afin de ne pas exercer de pression sur les seins

- Mise en place de la gaine abdominale
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Les suites opératoires :

- Antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégée par voie orale

pendant 8 jours
- Analgésie par voie orale

- Le port d’un soutien-gorge chirurgicale pendant les 2 premiéres

semaines
- Ablation des fils apres 5 jours
- Reprise de I’activité aprés 4 a 6 semaines
- Le respect d’une stabilité pondérale est nécessaire

Complications :

Chez notre patiente, aucune complication n’a été rapportée. Lors du follow-
up a 2mois, la patiente était trés satisfaite du résultat avec une amélioration nette

du volume et la forme de ses seins. Le taux de resorption était de 0% .
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Figure 13 : Photo pré-opératoire : patiente de 25 ans avec des seins hypotrophique

S sans ptose associée
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Figure 14 : La méme patiente apres une liposuccion de I'abdomen associée

a une injection de 300cc de graisse dans chaque sein
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Figure 15 : Follow-up a 2 mois
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I11- CAS CLINIQUE N°3:

Il s’agit d’une patiente agée de 30ans, mariée et mére d’un enfant, habitant

Rabat .

Motif d’hospitalisation : Lipofilling des jambes

Antécédents :

Médicaux : Pas de cardiopathie connue, pas d’HTA, pas de Diabeéte

Chirurgicaux : Jamais opéree

Toxiques : tabagique active, pas de notion d’éthylisme

Allergiques : rien a signaler

Gyneco-obstétriques : G1P1 par voie basse, cycles réguliers, pas de

prise de contraception orale

La patiente avait souhaité I’augmentation du volume et la symétrisation de

ses mollets afin d’améliorer leur aspect esthétique.

Examen clinique :

- Examen général :

Patiente en bon état geénéral, apyrétique, eupneique, FC normale,

conjonctives normalement colorées.
IMC : 26,2, avec stabilité pondérale
- Examen local en position debout :

Les mollets : légerement maigres en médial et légerement asymétriques

donnant un aspect en pseudo-varus de la partie inférieure de la jambe .
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Pas de varices visibles

Présence d’un excés graisseux au niveau de I’abdomen
- Examen pleuro-pulmonaire :

Pas de déformation de la cage thoracique

Murmure veésiculaire pergu

Pas de rales a I’auscultation
- Examen abdominal :

Abdomen symétrique,souple et respire normalement
- Examen cardio-vasculaire :

B1 et B2 sont bien pergus

Aucun bruit surajouté
- Examen ganglionnaire :

Les aires ganglionnaires sont libres

Le reste de ’examen clinique est sans anomalies

Conclusion : Patiente de 30 ans, en stabilité pondérale, sans antécedents

admise au service pour un lipofilling des jambes. Chez qui I’examen clinique

trouve des mollets légerement maigres et asymétriques en médial ainsi qu’un

exces graisseux au niveau de I’abdomen .

Examen paraclinigue :

- Bilan biologique :

NFS et bilan de crase (TP, TCA ) sont normaux .
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lonogramme normal .

- Bilan radiologique :
Radiographie du thorax normale
ECG normal

Visite pré-anesthésique : La VPA n’a apporté aucune contre indication a

I’anesthésie générale.

Mesures préopératoires :

- La patiente doit impérativement étre en stabilité ponderale
- Un arrét du tabac 3 semaines avant le geste est impeératif

- Un consentement éclairé doit étre signé par la patiente apres explication
du déroulement du geste opératoire, les complications possibles et les

suites opératoires .
- Un bain antiseptique la veille du geste
- Prise des photos pre-opératoires

Le geste opératoire :

Le tracé opératoire est fait en position debout .

Le geste est réalisé sous anesthésie génerale .
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1- Premier temps opératoire :

Réchauffement du bloc opératoire a 37°C
Installation de la patiente en décubitus dorsale
Badigeonnage et champage

Infiltration de la région abdominale par 1 litre de sérum adrénalisé
(solution de Klein 0,5/500 )

Liposuccion de la région abdominale a I’aide d’une canule de 3mm ou

de 4mm de diameétre attachée a une seringue de 50cc

Collection de la graisse et décantation. Afin d’éviter tout risque de

contamination le circuit de la graisse doit étre ferme .
Collection de la graisse préparée dans des seringues de 10cc

Suture des points de liposuccion par du fil cutané non résorbable

Deuxiéme temps opératoire :

Installation de la patiente en décubitus ventrale

Lipofilling des mollets en médial : Injection a 1’aide d’une canule de
2,5mm de diameétre, de 120cc de graisse dans le mollet droit et 150cc
de graisse dans le mollet gauche, directement dans les muscles du

mollet puis en sous-cutané .
Suture des points de lipofilling par du fil cutané non résorbable
Pansement

Mise en place de la gaine abdominale
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Les suites opératoires :

- Antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégee par voie orale

pendant 8 jours
- Analgésie par voie orale
- Lever précoce
- Ablation des fils apres 5 jours

- A partir du cinquiéme jour postopératoire, il a été demandé a la patiente
de porter des bas de contention, pour soulager le gonflement des

jambes, pendant trois mois apres l'operation.
- Reprise de I’activité apres 4 a 6 semaines
- Le respect d’une stabilité pondérale est nécessaire

Complications :

Chez notre patiente, aucune complication n’a été rapportée. Lors du follow-
up a 5mois, la patiente était tres satisfaite du resultat avec un taux de résorption
de 0% .
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Figure 16 : Lipofilling des mollets chez une patiente de 30ans
(120cc a droite et 150cc a gauche)

a Photo pré-opératoire
b Photo post-opératoire immediate
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IV- CAS CLINIQUE N°4 :
11 s’agit d’une patient 4gé de 28 ans, marié et sans enfant, habitant Skhirat

Motif d’hospitalisation : Lipopénosculpture

Antécédents :

- Médicaux : suivi depuis 2016 pour un hypogonadisme
hypogonadotrope sur syndrome de Kallman de Morsier sous

androtardyl
Pas de cardiopathie connue, pas d’HTA, pas de Diabete
- Chirurgicaux :
Opéré en 2010 pour orchidectomie (non documentée )
Opéré en 2016 pour cure de gynécomastie
- Toxiques : pas de notion de tabagisme ni de notion d’éthylisme
- Allergiques : rien a signaler

L’histoire de la maladie remonte a 2016 ou le patient a été diagnostiqué
atteint d’un syndrome de Kallman de Morsier sur IRM cérébrale. Le patient fut
admis au service pour lipofilling de la verge associée a une chirurgie

d’allongement : Lipopénosculpture

Examen clinique :

- Examen général :

Patient en bon état général, apyrétique, eupnéique, FC normale,

conjonctives normalement colorees.
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IMC : 26, avec stabilité pondérale
Libido +
Erection +
- Examen génital :
Verge : taille de 3cm de longueur et 2cm de diameétre
Absence de testicules
Cicatrice de 4cm ancienne au niveau inguinale
- Examen pleuro-pulmonaire :
Pas de deformation de la cage thoracique
Murmure vésiculaire percu
Pas de rales a 1’auscultation
- Examen abdominal :
Abdomen symétrique, souple et respire normalement
- Examen cardio-vasculaire :
B1 et B2 sont bien pergus
Aucun bruit surajouté
- Examen ganglionnaire :
Les aires ganglionnaires sont libres

Le reste de ’examen clinique est sans anomalies.
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Conclusion : Patiente de 28 ans suivi depuis 2016 pour un syndrome de

Kallman de Morsier, admis pour un lipofilling de verge et chirurgie

d’allongement .

Examen paraclinigue :

Bilan biologique :

NFS et bilan de crase (TP, TCA ) sont normaux .

lonogramme normal .

Bilan radiologique :

Radiographie du thorax normale

ECG normal

Visite pré-anesthésique : La VPA n’a apporté aucune contre indication a

I’anesthésie générale.

Mesures préopératoires :

Un arrét du tabac 3 semaines avant le geste est impératif

Un consentement eclairé doit étre signe par la patient apres explication
du déroulement du geste opératoire, les complications possibles et les
suites opératoires a respecter .

Un bain antiseptique la veille du geste

Prise des photos pré-opératoires

Le geste opératoire :

Le geste se fait sous anesthésie générale .

Réchauffement du bloc opératoire a 37°C

Installation du patient en décubitus dorsale
Badigeonnage et champage
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Premier temps opératoire :

- Infiltration de la région abdominale sous ombilicale par 1 litre de sérum
adrénalisé (solution de Klein 0,5/500 ) et attendre 15 minutes .

- Lipoaspiration a I’aide d’une canule de 2mm diametre de 25cc de graisse
- Collection de la graisse préparée dans des seringues de 10cc
- Suture des points de liposuccion par du fil cutané non résorbable

- Lipofilling de la verge : Injection de 20cc de graisse, a 1’aide d’une
canule de 1,2mm de diameétre, au niveau du sillon balanopréputial
immédiatement au-dessous du gland .

- Suture des points de lipofilling par du fil cutané non résorbable
Deuxieme temps opératoire :

- Chirurgie d’allongement : dissection et incision des parties superficielles
des faisceaux medians et latéraux du ligament suspenseur de la verge

- Fermeture de la peau par une plastie en VY par du fil non résorbable
- Pansement a base d’agiderme
- Mise en place de I’elastoplast au niveau de la zone de prélévement

Les suites opératoires :

- Antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégée par voie orale
pendant 8 jours

- Analgésie par voie orale
- Abstinence sexuelle pendant un mois est impérative
- Ablation des fils apres 5 jours

- Reprise de I’activité aprés 4 a 6 semaines
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Complications :

Chez notre patient, aucune complication n’a été rapportée. Lors du follow-
up a 3 mois, le patient était moyennement satisfait du résultat. D’autres séances

de lipofilling de la verge seraient envisageables chez ce patient .

Figure 17 : Patient de 28 ans : avant et apres lipopénosculpture (lipofilling de 20cc de
graisse avec section du ligament suspenseur de la verge )
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V- CAS CLINIQUE N°5 :

I1 s’agit d’une patient 4gé de 38,ans, marie et pere de 3 enfants, habitant

Temara .

Motif d’hospitalisation : Lipofilling associ¢ au PRP d’une cicatrice jugale

droite

Antécédents :

- Médicaux : Pas de cardiopathie connue, pas d’HTA, pas de Diabete
- Chirurgicaux : jamais opéré

- Toxiques : pas de notion de tabagisme ni de notion d’éthylisme

- Allergiques : rien a signaler

Le patient fut victime il y a 10 ans d’un traumatisme par arme blanche au
niveau de sa joue droite d’ou son admission au service pour correction de la

cicatrice

Examen clinique :

- Examen général :

Patient en bon état général, apyrétique, eupnéique, FC normale,

conjonctives normalement colorees.
IMC : 28
- Examen local :

Cicatrice longitudinale jugale droite de 4 cm de longueur avec présence

d’une dépression en regard
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- Examen pleuro-pulmonaire :
Pas de déformation de la cage thoracique
Murmure veésiculaire pergu
Pas de rales a I’auscultation
- Examen abdominal :
Abdomen symétrique,souple et respire normalement
- Examen cardio-vasculaire :
B1 et B2 sont bien percus,
Aucun bruit surajouté
- Examen ganglionnaire :
Les aires ganglionnaires sont libres

Le reste de ’examen clinique est sans anomalies.

Conclusion : Patiente de 38 ans, victime d’un traumatisme par arme

blanche il y a 10 ans, admis au service pour correction d’une cicatrice jugale

droite par lipofilling .

Examen paraclinique :

- Bilan biologique :
NFS et bilan de crase (TP, TCA ) sont normaux .
lonogramme normal .

- Bilan radiologique :

Radiographie du thorax normale
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ECG normal

Visite pré-anesthésique : La VPA n’a apporté aucune contre indication a

I’anesthésie générale.

Mesures préopératoires :

-Un arrét du tabac 3 semaines avant le geste est impératif

-Un consentement éclairé doit étre signé par la patient apres explication
du déroulement du geste opératoire, les complications possibles et les
suites operatoires a respecter .

- Un bain antiseptique la veille du geste
- Prise des photos pré-opératoires

Le geste opératoire :

Le geste se fait sous anesthésie locale .
- Réchauffement du bloc opératoire a 37°C
- Installation du patient en décubitus dorsale

-Prélevement du patient pour préparer la solution de PRP (plasma riche
en plaquette)

- Badigeonnage et champage

- Infiltration de la région abdominale sous ombilicale par 1 litre de sérum
adrénalisé (solution de Klein 0,5/500 ) et attendre 15 minutes .

- Lipoaspiration a I’aide d’une canule multi-trous de 2mm diamétre de

30cc de graisse

- Décantation de la graisse
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- Infiltration de la cicatrice par du sérum adrénalisé et attendre 15 minutes

- Collection de la graisse préparée dans des seringues de 10cc et ajouter la
moitié de la solution de PRP (70% de graisse et 30% de PRP)

-Point d’entrée : une incision a 1 cm au dessous de la partie basse de la
cicatrice

- Réalisation de subcisions pour libérer les bandes fibreuses de la cicatrice
par la canule : rigotomie

- Lipofilling de la cicatrice : injection de 8cc du mélange graisse-PRP en
sous-dermique par une canule de 1,5mm de diametre

-Suture des points de liposuccion et lipofilling par du fil cutané non
résorbable

- Injection du reste de la solution de PRP au niveau de la cicatrice
- Pansement

Les suites opératoires :

- Antibioprophylaxie a base d’amoxicilline protégée par voie orale

pendant 8 jours

- Analgésie par voie orale

- Eviction solaire : Prescription d’un écran solaire totale SPF50
- Ablation des fils aprés 5 jours

Complications :

Chez notre patient, aucune complication n’a été rapportée. Lors du follow-
up a 2 mois, le patient était moyennement satisfait du résultat. D’autres séances

de lipofilling seraient envisageables chez ce patient .
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Figure 18 : Résultat immédiat d'un lipofilling associé au PRP
d'une cicatrice rétractile jugale droite chez un patient de 38 ans

Figure 19 : Résultat a 2 mois
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I-DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE :

La technique de greffe d’adipocytes que nous allons détailler est celle

décrite par Coleman : La Lipostructure®.
Cette technique est rigoureuse et utilise un matériel spécifique.
Elle comporte trois étapes : prélévement, centrifugation, réinjection.
1- L’étape préopératoire :
Tous les patients bénéficient d’une préparation préopératoire comprenant :
1-1 Consultation préopératoire :

Avant toute chirurgie, la consultation préopératoire initiale est une étape
primordiale. L’opérateur pourra ainsi apprécier les multiples facteurs et réaliser
un examen général avant la chirurgie., demander des examens complémentaires.
La patiente en profitera pour formuler sa demande pour un éventuel geste,
revenir sur le déroulement du geste, évoquer les suites opératoires et les

possibles complications qui s’en suivent. Cette étape se déroulera comme suit :
a- L’interrogatoire :

-Poids, taille et IMC : sont des éléments importants a rechercher car la
patiente doit impérativement avoir un poids stable durant les derniéres années

avant le geste .
- Comprendre les motivations chirurgicales et le résultat souhaité
- Chez la femme, le désir de grossesse a moyen et a long terme

- Antécédents médicaux et chirurgicaux (surtout les maladies

thromboemboliques et les microangiopathies thrombotiques ),

58



habitudes toxiques, Médication en cours (en particulier les anti-
agrégants plaquettaires, les anti-coagulants, une contraception

hormonale ), évaluation de I’état psychologique du patient
b- Examen clinique général :

Un examen clinique complet sera fait tout en vérifiant la qualité et la
souplesse de la peau, la distribution de la graisse et I’existence d’anomalieS

visibles .
c- Examens paracliniques :
- Bilans biologiques :

e Une numeération formule sanguine (NFS) et un bilan de crase : TP

(taux de prothrombine) et TCA (temps de céphaline activée)
e Dosage des d-dimeéres (éliminer une thrombose veineuse profonde
e Un ionogramme sanguin complet
e Un bilan rénal : urée et créatinine sanguine
e Une glycémie a jeun

e Les sérologies : hépatites B et C, syphilitiqgue (TPHA et VDRL ) et
VIH

- Bilan radiologique :
e Une radiographie du thorax

e ECG (éléctrocardiogramme) pour les patients agés de plus de 45ans

ou tarés

e Autres en fonction du terrain ou du geste
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d- Prise des photos

La réalisation de photographies préopératoires est indispensable. Elles
doivent faire partie du dossier médical de la patiente. Les photos doivent étre
prises sous un bon éclairage et en plusieurs positions (Antérieure, postérieure,

obligue gauche et droite, latérale gauche et droite ) .
e- Consentement éclaire :

L’opérateur doit délivrer au patient une information claire et directe avant
toute intervention chirurgicale. Le patient doit recevoir et comprendre les

informations médicales nécessaires a sa décision.

Avant que le patient ne donne son accord, 1’opérateur doit informer le
patient sur son état de santé, le déroulement du geste, le bilan préopératoire, la
préparation chirurgicale, sur les différentes options possibles, et éventuellement
sur les suites opératoires et les complications généralement associés aux soins

Proposes .

Ces informations doivent é&tre justes et cohérentes aux données

scientifiques.

Donc, le consentement éclairé, de valeur judiciaire, est une étape

importante .
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DECLARATION DE CONSENTEMENT ECLAIRE
(Suite aux demandes pressantes des Patients, des Tribunaux, des Assureurs et en complément
des fascicules adaptés définitifs établis par la Société Francaise de Chirurgie Plastique
Reconstructrice et Esthétique)

T e (LT LT

Certifie donner mon accord au Docteur ....................

pour I’intervention chirurgicale suivante :

sous anesthésie

Arrét de travail prévisible .........
prévue le
cotation

Jaffirme avoir bien compris la taille et la position des cicatrices :

Je confirme que les complications, inhérentes a tout acte chirurgical, m’ont été expliquées
(parmi les plus courantes ct sans exhaustivité) :

- complications spécifiques a I’anesthésie générale (allergie, coma, décés) discutées
lors de la consultation d’anesthésie obligatoire

- hématome, nécrose tissulaire localisée

- infection (locale du site opératoire, générale septicémie)

- Maladie thrombo-embolique (phlébite, embolie pulmonaire)

- Evolution cicatricielle sur une période de 18-24 mois. Elles sont souvent rouges et

épaisses les 3 a 9 premiers mois. Des massages sont parfois nécessaires. Elles ne
doivent pas étre exposées au soleil pendant cette période.

J’atteste que le chirurgien a répondu a toutes mes questions, m’a remis une fiche détaillée
concernant 1’intervention et j’estime avoir compris le déroulement et les risques de cet acte
chirurgical.

Faita......., le

en deux exemplaires.

Figure 20 : Formulaire du consentement éclairé
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Figure 21 : Formulaire du consentement éclairé de I'hépital IBN SINA
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1-2 Preéparation préopératoire :
La préparation préopératoire débute dés la consultation initiale.
Avant I’intervention, il faut :

- Un arrét strict du tabac 2 semaines avant et 2 semaines apres le geste :
le tabagisme peut a la fois nuire a la survie de la greffe de graisse et
causer des complications chirurgicales en raison de son effet négatif

sur la circulation sanguine des tissus (200-201)

- Un arrét de la prise d’aspirine, d’AINS ou d’anticoagulants oraux

duant les 15 jours avant ’acte chirurgical .

- Un arrét de la contraception orale un mois avant I’opération .

Une douche la veille de I’opération .
2- L’étape per-opératoire :

Le matin de I’intervention I’infirmier doit s’assurer que le malade est a
jeun, vérifier le champ opératoire et le completer, vérifier le dossier du malade .

Ensuite 1’opératoire, aprés avoir rassurer le patient, procéde au dessin
préopératoire .

Ensuite I’infirmier aide le patient a s’habiller pour le bloc opératoire, retirer
les protheses dentaires et les bijoux, s’installer confortablement sur un chariot et

bien le couvrir .

Nous décrirons le geste en trois étapes : prélévement et préparation de la

graisse et son réinjection .

L’opération se fait habituellement sous anesthésie générale, sauf s’il s’agit

d’un petit geste locale .
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2-1- Prélevement du tissu adipeux :
a- Type d’anesthésie :

Le Lipofilling peut se faire, soit sous anesthésie générale, soit sous

anesthésie locale.

Le choix dépend des antécédents du patient, du volume de la zone a

corriger, de la complexité de I’opération, ainsi que des différents gestes associés.
b- Choix du site donneur :

Le choix du site donneur dépend de son accessibilité, des réserves de
graisse disponibles, du volume requis pour la réinjection, et des bénéfices

secondaires au remodelage associé.

En effet aucune différence n’a été mise en évidence entre le tissu adipeux
obtenu, aprés recueil et centrifugation, au niveau des différents sites de

prélevement.(70,71)

Des recherches in vitro ont conclue qu’il n’existe pas de différence entre la
graisse prélevée sur l'abdomen, la cuisse, le flanc ou le genou par rapport a la

viabilité des adipocytes.(72)

Ces résultats ont été complétés par des expériences in vivo sur les souris, et
confirmés cliniquement par une étude comparant par imagerie les résultats
d’AGTA pour reconstruction mammaire et qui n'a montré aucune différence de

longévité entre la graisse prélevée de I'abdomen et celle de la cuisse(73,74).

Le nombre et la taille des adipocytes changent en fonction de la localisation
du tissu adipeux. Ceci peut étre expliqué par la différence de la vascularisation

et de la sensibilit¢ aux facteurs neuroendocriniens qui régulent la voie de
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lipolyse. Ainsi, les prélévements du tissu adipeux chez la femme se font souvent
au niveau de la région trochantérienne, car elle est la moins sensible a la

lipolyse.

Le site donneur le plus utilis¢é est 1’abdomen, suivi par la région

trochantérienne, puis les cuisses et les genoux .(75,76)

Chez I’adulte et I’adolescent pubere, le prélevement de la graisse concerne
la couche profonde dite de réserve, souvent au niveau de la région abdominale
ou trochantérienne. Chez les enfants, le prélévement se fait au niveau de zones
plus spécifiques, telles que la région glutéale ou I’abdomen. Le prélévement est
le plus souvent le facteur limitant chez I’enfant. A certains ages, le pourcentage
de graisse est faible, il est en moyenne de 12 a 16 % chez un enfant de 5 a 6
ans.(77)

c- Préparation du site donneur :

- Le repérage des zones donneuses :

Les dessins de repérage sont effectués au bloc opératoire.
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Figure 22 : Repérage et dessins peropératoires des zones donneuses(47)

a = Région trochantérienne gauche. b = Flancs .

Figure 23 : Repérage et dessins peropératoires des zones donneuses
(face interne du genou)(47)
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- L infiltration des zones donneuses :

L’utilisation de la solution tumescente de Klein a de nombreux avantages,
notamment une réduction de la douleur, une diminution du saignement et une

facilité de retrait du tissu adipeux.(78,79)

Le liquide d’infiltration consiste en un grand volume de sérum
physiologique dans lequel peuvent étre rajoutés un vasoconstricteur (adrénaline)

et éventuellement un anesthésique local fortement dilué¢ (lidocaine).

En pratique courante la solution de Klein contient 1 cc d'épinephrine diluée
dans 500 cc de solution de ringer lactate (LRS) a 0,001%.

Elle est injectée a l'aide d'une canule émoussée de 4 mm de petit diametre
qui est attachée a une seringue de 60 cc. Le volume estimé de la solution est de 1
cc pour chaque 1 cm3 de volume cible de prélevement de graisse. Le chirurgien
doit attendre au moins 15 minutes avant de commencer le prélevement de

graisse .

Des études ont rapporté que la lidocaine inhibe la croissance des adipocytes
en culture, ralentit le transport du glucose, et diminue le métabolisme, la
croissance et la viabilité de ces cellules. Cependant, une fois résorbée, ces effets
inhibiteurs disparaissent. L’infiltration d’anesthésique ne devrait donc pas avoir

des conséquences importantes sur la viabilité et la longitivité du greffon .(80,81)
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d- Méthodes de prélevement :

Plusieurs techniques peuvent étre utilisées. Le tissu adipeux peut étre

prélevé soit par excision chirurgicale soit par lipoaspiration.

- La lipoaspiration (83-87)

Elle peut étre soit manuelle, avec application d’une pression négative sur
une seringue selon la technique de Coleman, soit assistée par ultrasons ou

hydropression.

La lipoaspiration a la seringue donne une plus grande viabilité et
numération des adipocytes, selon plusieurs études, comparativement a la
lipoaspiration assistée. Cependant, lorsqu’un grand volume de tissu adipeux est
nécessaire a prélever, comme dans la région thoraco-mammaire, la
lipoaspiration a basse pression est la méthode de choix de plus qu’elle reste plus

rapide.

Des études expérimentales menées sur des souris ont montré qu’il n’y a pas
de différence significative dans le volume ou le poids du greffon qu’elles que

soit la méthode de lipoaspiration utilisée .

Sur la base de ces données, on conclue que la survie des adipocutes reste

comparable entre les différentes méthodes de prélévement.

Les canules de lipoaspirations : (91-93)

Le diameétre de la canule affecte la survie des cellules.
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D’apres certaines études, 1’utilisation d’une canule de plus grand diamétre
améliore la viabilité cellulaire. D’autres études, menées par Erdim et al., ont
montré une meilleure viabilité des adipocytes prélevés par une canule de 6mm

par rapport a une canule de 2mm et de 4mm.

Kirkham et al ont démontré que la graisse prélevée avec une canule de
grande taille de 5 mm formait des greffons plus volumineux, avec moins
d'infiltration immunitaire et moins de fibrose aprés un recul de 6 semaines chez
les souris greffées comparativement aux greffes de graisse prélevées avec une

canule de 3 mm.

En principe, Le prélévement est fait a 1’aide d’une canule d’aspiration
spécifique d’un diamétre de 3 mm, d’une longueur de 15 cm, a bout mousse et
avec doubles orifices assez larges pour permettre le passage des adipocytes .
(fig 12A) Cette canule est montée sur une seringue vissée (LuerLock) de 10 ml.
Le vide dans la seringue est créé manuellement et progressivement, afin d’éviter

une trop grande pression négative imposée aux adipocytes.
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Figure 24 : Canule de lipoaspiration(1)
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- L’excision chirurgicale : (88-90)

Certaines études récentes favorisent I’excision chirurgicale par rapport a la

lipoaspiration .

D’apres Qin et al., I’excision chirurgicale permet le maintien de la structure

et la viabilité des tissus adipeux prélevés.

Par ailleurs, Pu et al. ont trouvé une altération significative des adipocytes
dans les lipoaspirations par liposuccion classique par rapport aux a ceux

prélevés par excision chirurgicale et par lipoaspiration a la seringue .

- Les micro et nano greffes du tissu adipeux : (94-96)

Les micro et nano greffes, généralement prélevées avec de petites canules
de 0,7mm de diametre, sont utilisées dans le traitement des zones délicates du

visage comme les levres ou les paupieres.

L’utilisation de greffes de nano fat a permis, selon des études, d’améliorer
la qualité de la peau six mois apres le geste. Ce qui peut étre cliniquement utile

pour le rajeunissement de la peau vu sa teneur élevée en cellules souches.
2-2 Préparation du tissu adipeux :

Afin d’obtenir une meilleure survie cellulaire (adipocytes, préadipocytes et
cellules souches adipeuses ) et de diminuer les complications locales, plusieurs
techniques d’épuration du tissu adipeux ont été proposées : le lavage, le

roulement sur compresse, la filtration, la sédimentation et la centrifugation .
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La centrifugation, lorsqu’elle est faite a grande vitesse, elle semble altérer
les adipocytes. Cependant, la teneur en cellules souches adipeuses et en cellules
de la fraction vasculaire stromale est supérieure en cas de centrifugation, ainsi

que la résorption apres greffe est moindre .(97)

La sédimentation reste une technique douce qui n’altere pas

les adipocytes .(98)

Le roulement du tissu adipeux sur compresse est aussi une technigque

efficace et peu traumatique .(99)

Toutes ces techniques sont opérateurs et expérience dépendantes, et

plusieurs méta-analyses confirment ce point :

— Gupta et al. suggere que 1’association du lavage doux et centrifugation
respecte au mieux I’équilibre entre survie cellulaire et pureté du tissu adipeux
.(100)

— Condé-Green et al ont comparé dans leur étude trois techniques et ont
démontré que le lavage et la centrifugation assure une meilleure rétention au
niveau du site receveur par rapport a la sédimentation. En ce qui concerne la
viabilité tissulaire, le lavage assure une meilleure viabilité et la centrifugation a

haute vitesse une moins bonne viabilité.(101)

— Strong et al. ont conclu qu’il n’y a pas de différence significative entre
les différents sites donneurs et leur préparation, les techniques de prélevement,
quelle que soit la taille de la canule ou la vitesse de centrifugation. Cependant

chez I’homme, la centrifugation semble étre supérieure a la sédimentation. (102)
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—Cucchiani et Corrales ont conclu que la viabilité cellulaire serait meilleure
avec la filtration puis le roulement sur compresse et enfin par la

centrifugation.(98)

—Herold et al ont comparé la technique de Coleman a la technique de
Shippert qui consiste en une liposuccion automatique avec pression négative
réduite sans centrifugation. La technique de Coleman permet une meilleure
viabilité de la graisse prélevée, mais la technique de Shippert semble deux fois

plus rapide et plus simple et permet tout de méme une bonne viabilité.(104)

Au total, la centrifugation reste la méthode de choix de préparation du tissu
adipeux. Les seringues de 10 ml sont obturées a 1’aide de bouchons « Coleman
LuerLock Caps », le piston est retiré et les seringues sont entreposées dans un
rack stérile avant d’étre introduites dans la centrifugeuse. La centrifugation

s’effectue a une vitesse de 3 000 tours par minute pendant 3 minutes .
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Figure 25 : La centrifugeuse(1)

A T’issue de cette centrifugation, le contenu de la seringue est séparé en

trois phases :

e le surnageant : constitue la partie la moins dense, huileux car il est fait

de triglycérides ;

e la partie basse de la seringue contient les produits sanguins et les débris

d’origine hématique avec le reste du produit d’infiltration.

e la partie intermédiaire : c’est dans cette partie que 1’on trouve les

adipocytes a greffer.
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Surnageant graisseux

Greffon adipeux

Débris sanguins

Figure 26 : Les différentes phases du tissu adipeux apres centrifugation(1)

2-3 La réinjection du tissu adipeux :

La technique de Coleman est unique dans son concept et dans l'utilisation
de la graisse qui en résulte.

Les compartiments adipeux seraient corrélés a des sensibilités variables aux
influx neuroendocriniens. Ainsi, les meilleurs résultats obtenus proviendraient
des sites receveurs dans lesquels il existerait déja du tissu adipeux qui va servir

de matrice receveuse pour la nouvelle greffe.
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Il est important de déterminer la capacité du site receveur afin de savoir la
quantité de greffe graisseuse optimale a prélever en fonction du volume et de la

conformité mécanique .

La réinjection de la graisse est effectuée via une micro-incision de 1 a 2
mm a l'aide d'une microcanule a bout émoussé pour éviter un traumatisme
supplémentaire et pour éviter la création d'un hématome au site receveur. Pour

éviter une injection intravasculaire, I’orifice de la canule doit étre latéral .

La taille de la canule et de I’orifice doit &tre grande pour permettre un

passage des adipocytes sans les abimer.

La canule est insérée a travers une incision profonde et les injections sont
effectuées en commencant en profondeur et en retirant la canule dans plusieurs

directions divergentes sur differents plans.

F>i:aure 27 : Outils de réinjection du tissu adiu
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Chaque seringue de 1 ml remplit 6 a 8 tunnels.

Il est important de réaliser une multitude de tunnels qui se croisent afin de
déposer la graisse en forme de treillis tridimensionnels. Le but est de déposer de

petites quantités a chaque passage.

Des études montrent que les injections multiples de faible volume sont
meilleures qu’une seule injection de grand volume, de plus la qualité de la

vascularisation joue un réle important dans la réussite de la greffe.

Il est important de réaliser la greffe. Le plus rapidement possible afin
d’éviter les modifications des propriéetés du tissu adipeux (moins de 4h a

température ambiante ).

Enfin, la fermeture des incisions se fait par du fil PROLENE 5/0 ou 6/0.

Certains auteurs proposent un pansement a base d’antibiotique local. (105,106)

Figure 28 : Canules de réinjection du tissu adipeux(1)
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Au niveau de la face et sur des petites zones, la graisse purifiée obtenue est
transférée des seringues de 10ml dans des seringues de 1 ml a I’aide d’un robinet
a deux ou trois voies. Ce geste doit étre fait en douceur, sans aucune pression sur

la seringue et sans contact avec 1’air.

Pour le traitement des cicatrices rétractiles, une aiguille a 22 gauges est
utilisée pour les injections intradermiques et sous-cutanées pour un remplissage

plus preécis.
2-4 Nouvelles approches d’AGTA :
- Greffes enrichies en cellules souches adipeuses : (107,108)

Le tissu adipeux contient environ 2% de cellules souches
mésenchymateuses. L’intérét de ces cellules consiste en leur facilité d’isolation

et leur quantité importante dans 1’organisme.
Les cellules souches adipeuses peuvent étre utilisées en thérapie cellulaire .

Elles sont isolées de la fraction vasculaire stromale. Cette SVF est issue
d’un lavage, d’une digestion enzymatique et d’une centrifugation de la grasse

prélevée par lipoaspiration.

En 2006, Moseley et al. ont démontré une amélioration de la survie des
greffons qui ont été enrichis en ASC ou en SVF. La technique fut par la suite
développé par Matsumoto et al. et nommé Lipotransfert assisté des cellules ou
Cell-assisted lipotransfer (CAL).

Plusieurs études montrent que le CAL améliore significativement la survie

des greffons.
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- Greffe de tissu adipeux associé a I’injection de PRP : (109-114)

Plusieurs études précliniques, Liu et al ., Pires et al., Nakamura et al, et
cliniques, Cervelli et al., Gentille et al., et Keyhan et al ., ont montré que
I’association d’une injection de PRP permet une amélioration de la survie des

greffons adipeux .

En effet la PRP contribue a I’augmentation de la vascularisation,
I’augmentation de la wviabilit¢ des adipocytes et la diminution des zones

nécrotiques et des zones fibreuses .
3- L’étape post-opératoire :
- Prescription d’un traitement antalgique.

- Antibiotiques a base d’amoxicilline protégée par voie oOrale pendant

8jours

- La patiente doit porter des gaines pour soutenir le site donneur pendant

au moins 2 semaines
- Ne pas exercer de pressions sur les zones de lipofilling
- Le respect de la stabilité pondérale est impératif
- Un arrét de I’activité sportive pendant quatre semaines

- Une éviction de I’exposition solaire au niveau des zones opérées avec

usage d’un écran solaire total SPF50

- Le drainage lymphatique manuel peut étre conseillé afin de réduire le

gonflement dans la période postopeératoire, augmentant ainsi le confort.

- Une évaluation des résultats a 1mois, 2mois et 6mois .
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II- LES INDICATIONS DU LIPOFILLING EN CHIRURGIE
PLASTIQUE :

Comme tout produit de comblement, le tissu adipeux sert a restaurer le
volume perdu. Cependant, compte tenu de la familiarité avec cette technique et
des bons résultats obtenus, l'application de la greffe d'adipocytes s'étend a tous
les domaines de la chirurgie plastique. Elle peut également étre utilisée dans le
cas de manques pluritissulaires. Le tissu adipeux va alors compenser les

déficiences osseuses, musculaires ou autres tissus.

La chirurgie réparatrice ou reconstructrice a pour but de reconstruire ce que

la nature, la maladie ou un traumatisme a détruit .

La chirurgie esthétique, quant a elle, se définit comme un acte chirurgical
visant a modifier I'apparence corporelle d'une personne a sa demande, sans but
curatif ou reconstructeur. Les facteurs determinants de sa réussite sont le taux de

satisfaction des patients et ’amélioration de leur qualité de vie .
1- Les indications du lipofilling en chirurgie réparatrice :
1-1 Les cicatrices cutanées :

Les greffes de graisse autologue permettent a la peau de devenir plus

douce, plus souple et plus extensible.

Le tissu adipeux, outre son role de comblement des cicatrices de la peau,

permet aussi d’améliorer la qualité de la peau et d’agir sur la douleur .
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«» Amélioration de la qualité de la peau : (115-118)

Mojallal et al. ont montré que la greffe du tissu adipeux stimule la
néoangiogénese et donc la néosynthese des fibres de collagenes au niveau du
site receveur, ce qui rend le derme plus épais, améliorant ainsi la qualité de la

peau.

D’aprés les études de Klinger et al, Pallua et al, Jaspers et al, un score a été
¢tabli permettant d’évaluer 1’amélioration fonctionnelle et esthétique des
cicatrices traitées par lipofilling. C’est le score POSAS total (the patient and
observer scar assessment scale ) portant sur la couleur de la cicatrice, la
vascularisation, la consistance, I’épaisseur, I’existence d’irrégularité et les

rapports avec la peau adjacente .
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POSAS Patient scale

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v20/7EN

1=no,notatall yes, very much =10

009006000000

GAS THE SCAR BEEN PAINFUL THE PAST FEW WEEKS?

ole]elololelolol0le)

(NAS THE SCAR BEEN ITCHING THE PAST FEW WEEKS?

O000000000

1= 0o, 33 normal skin yes, very different =10

GS THE SCAR COLOR DIFFERENT FROM THE COLOR OF YOUR NORMAL SKIN AT PRESENT?

ole]olololelolelole)

CIS THE STIFFNESS OF THE SCAR DIFFERENT FROM YOUR NORMAL SKIN AT PRESINT?

0000000000

QS THE THICKNESS OF THE SCAR DIFFERENT FROM YOUR NORMAL SKIN AT PRESENT?

000000000

(IS THE SCAR MORE IRREGULAR THAN YOUR NORMAL SXIN AT PRESENT?

o]o]elolololololole)

1= 33 normal skin very diffecent =10

0909006000000

CWHAY 15 YOUR OVERALL OPINION OF THE SCAR COMPARED TO NORMAL SXIN?

o]o]elolololololole)

POSAS Observer scale

The Patient and Observer Scar Assessment Scale v2.0/EN

1= normal skin

worst scar imaginable = 10

PARAMETER 0000000000

VASCULARITY

PIGMENTATION

THICKNESS QOOOOO0O0O0OO
RELIEF OO0 OO
PLIABILITY G YIEIEYO) OO
SURFACE AREA (DCYEXO)OOO OO

@I 0000000000

Figure 29 : Score POSAS total

83

CATEGORY

PALE | PINK | RED | PURPLE | MIX
HYPO | HYPER | MIX

THICKER | THINNER

MORE | LESS | MIX

SUPPLE | STIFF | MIX

EXPANSION | CONTRACTION | MIX
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Figure 30 : Résultat d'un lipofilling d'une cicatrice déprimeée jugale(47)
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«» Amélioration des cicatrices rétractiles : (120)

Les patients présentant des cicatrices rétractiles compromettant I’activité
quotidienne normale et la mobilit¢ de 1’articulation concernée, peuvent

bénéficier d’un traitement par lipofilling .

Ceci est rendu possible par la présence des ASC dans le tissu adipeux.
D’un point de vue histologique, les greffons graisseux autologues permettent de
régénérer le derme et les tissus sous-cutanés, et d’améliorer. Ainsi la qualité

dermique et dermo-hypodermique des zones cicatricielles.

En effet, Guisantes et al, ont montré un gain fonctionnel rapporté apres

traitement des brides rétractiles et des cicatrices adhérentes par lipofilling.
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2 SESSIONS. ' 2 SESSIONS.

25 MONTHS 29 MONTHS
AFTER. AFTER.

Figure 31 : Résultat du traitement d'une cicatrice de Pfannenstiel
par 2 séances de lipofilling (150/58 ml) (120)
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POSTOP. POSTOP.

Figure 32 : Résultat du traitement d'une cicatrice de cholécystectomie
par 2 séances de lipofilling (100/54 ml) (120)
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«»» Cas de cicatrices douleureuses : (121,122)

L’étude Batista et al. a conclu que la réinjection de graisse est une
technique efficace sur la douleur en favorisant I’angiogénése et en diminuant

I’inflammation.

Le rble régénérateur de la graisse dans les zones cicatrisées serait
attribuable a la libération de multiples enveloppes nerveuses, de sorte que la
douleur neuropathique soit améliorée. La graisse injectée crée une enveloppe
protectrice entourant le nerf, réduisant sa compression et recréant un
environnement favorable a la vascularisation locale, diminuant ainsi les facteurs

locaux pro-inflammatoires .

Le lipofilling permet donc d’ améliorer la qualit¢ de vie des patients,
entrainant ainsi une diminution de leur consommation d’antalgiques avec une
disparition ou une diminution des douleurs dans 81,5 % des cas et une

diminution moyenne de ’EVA de 3,5 points.

88



Figure 33 : Lipofilling d'une cicatrice douleureuse en regard

du moignon d'une amputation de I'hallux (121)
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1-2 Les cicatrices de bralures :

Les bralures sont un traumatisme dévastateur aux conséquences
systémiques. Bien que les taux de survie augmentent, les brllures restent un

grand défi dans le domaine de la cicatrisation cutanée.
Les grands brilés n'ont pas assez de peau pour couvrir leurs brilures, et les

Les substituts cutaneés et les autogreffes épithéliales en culture actuellement

utilisés ne sont toujours pas des solutions efficaces et efficientes .(123,124)

La transplantation de peau provenant de donneurs n'est actuellement pas

une option en raison du rejet de la greffe.

Cependant, l'augmentation de Il'immunotolérance par la thérapie par

cellules souches pourrait permettre de surmonter ce probleme.

La médecine régénérative utilisant des cellules souches est une thérapie
efficace, de faible morbidité et de haute qualité pour la couverture de la peau

dans les cas de brilures.

Les résultats des bralures représentent toujours un probléme en raison des
préoccupations esthétiques et fonctionnelles, ainsi que des préoccupations

concernant la vie sociale et psychologique du patient.

La greffe de graisse sous-scapulaire et intrascolaire est une technique

relativement récente qui améliore la qualité de la cicatrice .

Bruno et al. (125), dans leur étude immunohistochimique, ont signalé que
que les cicatrices de brdlures, méme anciennes, ne peuvent pas étre considérées
comme des cicatrices quiescentes car elles sont caractérisées par un blocage de

la maturation et une forte réaction proinflammatoire .
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Le lipofilling permet un changement spectaculaire de cet état, rendant le

tissu beaucoup plus similaire aux tissus sains d'un point de vue histologique.

Brongo et al. (126) ont rapporté leur expérience de l'utilisation du
lipofilling pour traiter les cicatrices de brlures. lls ont évalué I'évolution des des
cicatrices 1 an aprés le traitement au moyen d'un questionnaire et d'examens
physiques et histopathologiques. Lors du suivi a 1 an tous les patients ont
signalé une amélioration de leur état clinique. Les résultats histologiques ont
montré un nouveau depot de collagéne, une néoangiogenese et une hyperplasie
dermique dans le contexte d'un nouveau tissu, demontrant une régénération

tissulaire.

Cliniqguement, l'amélioration de la de la texture, de la douceur, de
I'épaisseur, de la couleur et de I'élasticité de la peau traitée, ont été observées,

ainsi qu'une réduction de la rétraction des cicatrices .

A l'inverse, Gal et al. (127) ont traité huit patients pédiatriques bralés avec
une seule autogreffe de graisse et n‘ont pas observé aucune amélioration des
cicatrices par rapport a un groupe témoin traité avec des injections de solution
saline. Les auteurs ont émis I'nypothése que leurs résultats s'expliquent par le

fait qu'ils n'ont réalisé qu'une seule session de greffe de graisse.

En effet, Strong et al. (102) ont émis I'nypothese qu'une série de sessions de
greffe de graisse peuvent étre nécessaires pour améliorer les sites receveurs

cicatriseés.
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Figure 34 : Traitement d'une cicatrice de brdlure par lipofilling (129)
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1-3 Les cicatrices de radiodermites : (130)

La radiodermite est une altération cutanée secondaire a une exposition
prolongée aux radiations ionisantes. Les Iésions cutanées peuvent étre precoces
ou tardives.

Rigotti et al ont rapporté que la greffes de tissu adipeux contenant des
cellules souches adipeuses ASC adultes est une approche thérapeutique tres
efficace pour le traitement des lésions chroniques dégénératives induites par les
effets tardifs des radiothérapies oncologiques.

En effet, I'analyse ultrastructurale du tissu radiologiquement endommageé a
révélé une diminution significative du lit capillaire. Grace aux facteurs
angiogéniques libérés par les ASC, le lipofilling a interrompu le cercle vicieux
de la lésion vasculaire, hyperperméabilité et fibrose conduisant a une
augmentation de l'ischémie, et a favorisé la croissance d'un lit microvasculaire
Ces changements conduisent a la production de nouveaux microvaisseaux, ce
qui augmente finalement la circulation.

Ce processus favoriserait le developpement des cellules souches en
adipocytes matures et en une microcirculation nouvellement formee remplagant
la microcirculation existante, gravement endommagée .

Etant donné que certains vaisseaux endommagés pouvaient encore étre
trouvés dans les zones de fibrose persistantes tard apres le traitement, ils ont
souligné I'importance d'effectuer des injections répétées pour obtenir une
amélioration homogene dans toute la zone radio-endommagée.

En fait, ils ont rapportent une relation linéaire entre I'amélioration clinique
et le nombre de greffes. La raison en est probablement que la la guérison de la
microangiopathie tissulaire a augmenté en fonction du nombre total de cellules
souches .
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a Abdominal fat harvest b Liposuctions after centrifugation

C RIF before fat grafting d RIF1 year after fat grafting

Figure 35 : Technique de Coleman. a Liposuccion abdominale a I'aide d'une canule
Coleman de 3 mm et d'une seringue Luer Lock. b Produits de la centrifugation. ¢ Exemple de
fibrose radio-induite (RIF) du cou apres une dissection cervicale modifiée et une
radiothérapie adjuvante. d Un an apres trois séances de lipofilling, avec pour résultat une
peau plus douce et la restauration du plan sous-cutané.(130)
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1-4 Lipodystrophie et atrophie de la face :

Plusieurs ¢tiologies peuvent occasionner des modifications du contour
facial par atrophie, comme la sclérodermie, le lupus, le syndrome de Parry
Romberg, et la trithérapie anti- VIH. Dans tous ces cas, s’il existe une atteinte
fonctionnelle ou osseuse majeure, celle-ci doit étre traitée en premier. Pour la
correction morphologique, il est justifié¢ d’initier le traitement par une greffe de

graisse quel que soit le degré d’atrophie.

La reconstruction par lambeaux musculaires ou fasciaux est légale si
plusieurs séances de greffe de cellules graisseuses (3 en moyenne) n'ont pas

donné de résultats satisfaisants.

De plus, la greffe de tissu adipeux aura donné une souplesse au plan sous-
cutané, ce qui facilite la dissection et le décollement de la peau, souvent trés

difficiles et dangereux dans ces cas. (1)
a- La sclérodermie : (131)

La sclerose systémique (SSc) est une maladie auto-immune rare
caractérisée par une fibrose cutanée, des lésions microvasculaires et un

dysfonctionnement des organes.

Les manifestations faciales de la sclérodermie sont défigurantes : une
sclérose de la peau, limitation de I’ouverture de la peau et xérostomie, et

entrainent un handicap social et un impact psychologique.

La thérapie par cellules souches dérivées du tissu adipeux est apparue
comme une alternative thérapeutique pour la régénération et la réparation des

tissus endommages.
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Les patients atteints de la sclérodermie peuvent bénéficier d'une greffe de
graisse : injection de micro-graisse dans le visage pour améliorer la souplesse et

la qualité de la peau avec un avantage esthétique .

Magalon et al, ont montré que la micro-injection du tissu adipeux en péri-
oral chez les patients atteints de sclérodermie permet une amélioration de la

qualité de la peau, du syndrome sec, de 1’ouverture buccale ainsi que la douleur.

Figure 36 : Les différentes atteintes faciale dans la sclérodermie : sclérose cutanée, rides
cutanées, un nez pointu et rétraction des lévres, télangiectasies, hypo et hyperpigmentation, et
limitation de I'ouverture buccale (131)
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Figure 37 : Amélioration de I'ouverture buccale 6mois
apres microinjection de tisu adipeux (131)

b-Le lupus : (132)

La panniculite lupique (PL) est une manifestation rare du lupus
érythémateux cutané, qui peut entrainer des séquelles esthétiques importantes

avec un impact sévere sur la qualité de vie des patients.

Elle se caractérise par un infiltrat lymphocytaire de la graisse, evoluant vers

la fibrose et la cicatrisation entrainant des atrophies .

Polivka et al. ont rapporté deux cas de panniculite lupique traitée par

lipofilling avec des bons resultats persistant de 3 a 4 ans aprés I’intervention .
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Figure 38 : Deux cas de panniculite lupique traités par lipofilling (132)

a- 1% cas : Une cicatrice du menton ljour avant I’intervention (en haut) et 14mois apres
(enbas)
b- 2°™ cas : Des cicatrices atrophiques sous les 2 yeux 2jours avant ’intervention (en haut)
et 3ans apres (en bas)
Le lipofilling est efficace pour traiter les cicatrices atrophiques qui résultent

d'altérations permanentes du tissu adipeux sous-cutané dans la PL.

De plus, I'absence a court et a long terme de tout signe de rechute du lupus
ou de complications post-chirurgicales est encourageante. La procédure de
lipofilling semble étre trés sre lorsqu'elle est réalisée chez des patients dont la
maladie est stable, ce qui ouvre la voie a des études prospectives, a plus grande
échelle chez des patients dont la maladie auto-immune est completement

controlée.
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c- Syndrome de Parry Romberg : (133-135)

Le syndrome de Parry-Romberg (SPR) ou Atrophie Hémifaciale
Progressive est une entit¢ clinique rare, d’étiologie inconnue, caractérisée par
une atrophie cutanée, du tissu adipeux, des muscles et parfois du tissu osseux
adjacent. La distribution des lésions suit le dermatome du nerf trijumeau et se

localise principalement d’un seul c6té de la face.

La lipostructure est le gold standard dans le traitement du syndrome de
Parry-Romberg, elle est a ce jour la principale technique de comblement utilisée
permettant une restauration d’une morphologie normale de ’hémiface atrophié.
C'est une technique simple, fiable et parfaitement reproductible, sans effets

secondaires ni complications importantes.

Elle est indiquée dans les formes minimes (stades | et Il), et en association

avec d’autres techniques pour les formes avancées (stades III et IV).

D’aprés 1’étude de Rodby et al., menée sur 147 patients, a propos du
traitement du Syndrome de Parry Romberg par greffe de tissu adipeux
autologue, il a été jugé que les résultats sont satisfaisants avec une amelioration

de I’atrophie etla symétrie faciale ainsi que la qualité de la peau .

Van Der Cruyssen et al. ont réalisé une étude rétrospective, portant sur les
différentes techniques chirurgicales pratiquées dans le cadre du SPR. Cette étude
a conclu que le lipofilling reste une méthode peu invasive dans le traitement des

formes minimes a modérées et qui donne de bons résultats esthétiques .
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Figure 39 : Syndrome de Parry Romberg de type 2

a localisation médio frontale et latéro frontale droite(133)

Figure 40 : Reésultat morphologie aprés un an(133)
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d- Lipodystrophie associée au VIH : (137-141)

La redistribution des dépdts graisseux dans la lipodystrophie associée au
VIH comprend une accumulation de graisse viscérale dans I'abdomen et une
accumulation de graisse sous-cutanée dans les seins et les zones cervicales et
dorsales (bosse de bison) avec une perte de graisse dans les jambes, les bras, les
fesses et le visage. C’est le syndrome de lipodystrophie, qui peut parfois étre

associé a des troubles métaboliques : dyslipidémie et insulinorésistance .

De nombreuses hypothéses ont été proposées pour son eétiologie : la
plupart d'entre elles se concentrent sur les effets toxiques mitochondriaux et la
differenciation altérée des adipocytes induits par les inhibiteurs de protease (IP)
et les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI), mais la
lipodystrophie a également été représentée comme une neuropathie sélective.
Cette derniere hypotheése présume une modification de I’innervation du tissu
adipeux ainsi qu’une modification des hormones régulatrices induites par la

trithérapie.

Suite a l'expérience constante de Coleman dans le lipofilling facial a des
fins esthétiques, I'injection de graisse autologue a été considérée comme I'un des

traitements les plus fiables pour la reconstruction du contours facial.

Cependant, tous les patients ne sont pas candidats a ce traitement, car
certains ne possédent pas suffisamment de tissu sous-cutané dans la zone
abdominale inférieure, qui est la zone la plus grasse du corps chez ces patients.
Dans de nombreux cas, le médecin traitant informe les patients de la possibilité
d'un traitement de chirurgie plastique pour leur lipoatrophie faciale. Cette

stratégie permet aux patients d'adhérer plus facilement a leur traitement.
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Figure 41 : Lipodystrophie associée au VIH : image préoperatoire d'un patient traité par
lipofilling (137)

Figure 42 : Résultat 24 mois apres traitement par lipofilling chez le méme patient (137)
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1-5 Les malformations :
a- Les malformations craniofaciales :

La chirurgie cranio-maxillo-faciale est un domaine de pratiqgue de la
chirurgie plastiqgue ou l'on trouve une diversité de patients présentant des

déformations congénitales et acquises, qui peuvent bénéficier de greffe de

graisse et d'autres procédures visant a restaurer le volume et le contour cranio-
faciaux.(142)

Figure 43 : Traitement d'une microsomie cranio-faciale par lipofilling (142)

A — Image pré-opératoire montrant une asymétrie faciale avec hypoplasie droite avant correction du
squelette ou des tissus mous

B - Aprés distraction mandibulaire droite et chirurgie de reconstruction de I'oreille et 2 séances de
lipofilling

C — Amélioration de la symétrie faciale aprés reconstruction des tissus mous et 4 séances de lipofilling
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Figure 44 : Patient de 14 ans présentant une séquelle de craniostenose de type
trigonocéphalie(77)

a- Aspect pré-opératoire
b- Aspect post-opératoire de la correction des creux temporaux par lipofilling
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b- Syndrome otomandibulaire :

Les dysplasies otomandibulaires regroupent 1I’ensemble des malformations
associant une hypoplasie ou agénésie de l’oreille et une hypoplasie de la

mandibule et des parties molles en regard .

La peau, généralement de bonne qualité, peut présenter des plages
hypotrophiques, dyschromiques, bien délimitées, souvent secondaire a une

atteinte des tissus sous-cutanés sous-jacents .
L’hypoplasie peut ¢galement atteindre les muscles et la parotide .

Le lipofilling a prouve son efficacité et a conduit a des résultats fiables et
durables. Il est utile en cas de déficits de faible volume ou en complément
d’autres  techniques  de  reconstruction  (lambeaux  locaux ou

microchirurgicaux).(144)
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Figure 45 : Patiente de 12 ans présentant un syndrome otomandibulaire droit
: a: réinjection de tissu graisseux autologue afin de combler le défect sous-cutané
hémimandibulaire apres correction de I’hypoplasie mandibulaire par distraction
(Pr Philippe Pellerin, Lille) ; b : aspect peropératoire (cetd) ; c:
résultat postopératoire a distance (b) .(77)
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c- Les fentes labiopalatines : (145,146)

Le pilier de la révision des déformations secondaires de la fente labiale

reste la recréation du défaut et sa fermeture méticuleuse.

Les irrégularités et les déficiences de contour peuvent étre corrigées par des
plasties locales, comme la plastie en Z ou la fermeture en V-Y, ou en concevant
des lambeaux a partir de tissus voisins, comme les lambeaux d'Abbe et les

lambeaux de levre croisée de vermillon.

Cependant, des techniques moins invasives ont gagne en popularité pour
affiner les résultats ou corriger des déformations légeres. Il s'agit notamment des
produits de comblement alloplastiques ,les greffes de graisse dermique et les

injections de graisse autologue.

Récemment, l'utilisation de produits de comblement injectables au lieu de

mobiliser les tissus locaux a suscité un intérét croissant.

Les premiers rapports, décrits par Clauser et al., de cas d'utilisation de
greffes de graisse structurelle chez des patients souffrant de fente labiale ont
donné des resultats prometteurs. Une amélioration de la plénitude et de la forme
de I'arc de Cupidon ont été notées 1 an apres les injections sous les cicatrices de

la leévre supérieure et de la zone périorale.

Dans un autre rapport, dans I’étude de Duskuva et Kristen, la graisse
injectée dans le tiers médian de la lévre supérieure et a la base de la columelle
ont permis une amelioration significative pendant une moyenne de 7 mois. En
raison de la temporaire des resultats, 80 % des patients ont d{ répéter les ont di

répeter les procédures .
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Figure 46 : Traitement d'une fente labiopalatine par lipofilling(147)
A-B. Images préopératoires
C-D. 21 mois apres le geste
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d- Les malformations thoraco-mammaires :

On peut distinguer deux grands types de malformations intéressant la
région thoraco-mammaire : les anomalies de volume, et les anomalies de forme

et de symétrie .

- Le pectus excavatum :

Encore appelé thorax en entonnoir, c’est la malformation congénitale la
plus fréquente. Dans 86% des cas, elle est visible des la naissance. Cependant la
deformation se majore progressivement avec la croissance du sujet. Le soucis
esthetique se fait de plus en plus ressentir avec la scolarisation du patient et la

demande de correction intervient généralement a 1’adolescence .

Deux types de techniques chirurgicales sont utilisées pour corriger cette
malformation : les sternochondroplasties modelantes et les techniques de

comblements (matériel étranger ou autologue) .

Le lipofilling est une des techniques de comblement autologue, avec les

lambeaux épiploique et libre osseux.

La technique de lipofilling est d’un grand apport, isol¢ dans les formes
mineures ou les formes latéralisées, ou en complément d’une prothése
thoracique ou d’une technique de sternoplasties, afin de camoufler ses rebords

ou de corriger les défects résiduels .(148)
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Figure 47 : Reésultat du traitement d'un Pectus Excavatum(149)
A-C Patiente présentant une déformation du pectus excavatum classée dans la catégorie Chin
type 3

B-D Un an apres trois séances de lipomodelage avec un total de 873ml de graisse transférée
(281ml,341ml,251ml respectivement)

E-F Six ans apres la pose d’implants rétropectoranx bilatéraux en silicone (260cc dans
chacun) pour une augmentation mammaire .
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- Syndrome de Poland : (150,151)

Le syndrome de Poland est une malformation rare (1 cas pour 30 000
naissances). Il associe a des degrés divers des anomalies thoracomammaires et
des anomalies du membre supérieur homolatéral. L’anomalie constante est
I’agénésie des faisceaux sternocostaux du pectoralis major.

Le traitement de ces anomalies thoraco-mammaires n’a pas de but
fonctionnel; I’indication opératoire est justifiée par le caractére inesthétique de
la malformation thoracique, source de retentissement psychologique important.
Elle a pour but chez I’enfant de camoufler les cotes en augmentant 1I’épaisseur
des tissus cutanéomusculaires et de remplir la dépression sous-claviculaire. Chez
la jeune fille ou I’adolescente, il faudra restaurer un volume mammaire,

repositionner le complexe aréolomamelonnaire.

Il faut faire particulierement attention a la position basse des vaisseaux
sous-claviers, ainsi le lipomodelage doit rester superficiel en région sous-
claviére immédiates (3 cm en dessous de la clavicule) afin de ne pas risquer une
embolie graisseuse, et a la fréquence des malformations costales lors de la
réinjection du tissu graisseux.

Il faut définir en début de croissance mammaire (10—12 ans) les
possibilités de correction du volume mammaire et assurer un suivi rapproché
pendant toute la croissance mammaire. Les méthodes chirurgicales de correction
sont celles des reconstructions mammaires et/ou du comblement thoracique,
diversement associées entre elles selon les cas.

L’autogreffe de tissu adipeux est une technique qui convient parfaitement
aux formes mineures. Elle peut également précéder la mise en place d’une
prothése afin d’étoffer 1°¢tui cutané, ou étre associée a un lambeau musculaire

afin d’augmenter le volume apporté.

Dans certains cas, la totalité de la reconstruction mammaire pourrait étre
réalisée par lipofilling : petit volume controlatéral et zones de prélévement

suffisantes .

111



Figure 48 : Patiente de 16ans présentant un syndrome de Poland (77)

a- Photographie pré-opératoire

b- Photographie a 6 mois d’un premier lipofilling de la région thoracique et du pillier
axillaire antérieur. On note un épaississement du tissu sous-cutané et diminution du
coup de hache axillaire antérieur

c- Photographie de la patiente 4 I’dge de 14 ans aprés un 2°™ temps de lipofilling et avant
mise en place d’un expandeur mammaire
d- Résultat a I’age de 16 ans aprés mise en place de la prothése définitive gauche et

symétrisation
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- Les seins tubéreux :

Les seins tubéreux apparaissent au moment de la puberté, lors de la
croissance mammaire. Cette malformation prédomine a la partie inféricure du

sein. Elle est secondaire a un défaut de la base mammaire .

Le lipomodelage offre un complément important en termes d'amélioration
du volume et de la forme. Il est le plus souvent associé a une autre intervention

chirurgicale pour de bons résultats.

Il apparait que le lipofilling est une technique alternative trés intéressante
dans le traitement des seins tubéreux. Les résultats a long terme restent trés
satisfaisants. Les indications sont 1’asymétric mammaire Secondaire a
1I’hypotrophie unilatérale ainsi que le manque de remplissage du pole supérieur

du sein.

Le nombre de séance de lipofilling est variable entre une et deux séances

par sein tubéreux .

Le nombre de séance dépend de I'importance de la déformation, de la
qualit¢é du site receveur et de I’importance du capital adipeux de la

patiente.(149)
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Figure 49 : Patiente de 23ans présentant des seins tubéreux bilatéraux stade 111 (152)
a-b Vue de face et % pré-opératoire

c-d Vue de face et % post-opératoire aprés deux seance de lipofilling du sein gauche
(90,120cc) et du sein droit (100,340cc), résultat a un an

e- Malformations des membres :

Le lipofilling peut permettre d’apporter de 1’étoffe sous-cutanée lors des atrophies de

muscles de la jambe, comme dans le cadre de séquelles musculaires d’un pied

bot varus équin, par exemple.
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1-6 Reconstruction mammaire :

Les pathologies mammaires exigeant une restauration volumétrique sont
les hypotrophies, les malformations, les séquelles chirurgicales du traitement de

pathologie mammaires, et les reconstructions mammaires principalement.

Le lipofilling est une technique de plus en plus populaire utilisée en
chirurgie reconstructive du sein. La greffe de graisse autologue (AGTA) a été
utilisée pour combler les défauts et remodeler les contours du corps il y a plus
d'un siecle, mais son utilisation actuelle remonte a 1987, date a laquelle Bircoll a
decrit une méthode qui associait la liposuccion a la transplantation autologue de

la graisse prélevée dans le sein.(153)

Le principal avantage de cette nouvelle technique était la présence d'un

tissu donneur pratiquement illimite, souple et malléable .

AGTA peut étre utilisée pour une augmentation simple et esthétique du
sein,la correction de l'asymétrie mammaire, la correction des déformations
mammaires, comme outil complémentaire ou principal dans la reconstruction

mammaire, et pour couvrir les tissus mous des implants mammaires .(154)

Elle peut aussi étre utilisée chaque fois que 1’on souhaite corriger un défaut
localisé sur un sein reconstruit. Les défauts aprés reconstruction mammaire sont
particulierement marqués au niveau de la partie interne et supéro-interne du sein,
zone du décolleté. Or, cette zone est la plus importante car elle est la plus pergue

par les patientes et aussi la plus impliqué dans la vie relationnelle.

Pour le sein reconstruit via un lambeau, le lipomodelage apporte une
guantité importante de graisse en augmentant le volume, la forme et la

projection du sein reconstruit. Le tissu adipeux constitue dans ce cas une
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alternative a I’implant siliconé. Cette technique est actuellement considérée
comme validée lorsqu’elle est réalisée sur un sein ayant eu une mastectomie
totale, puisqu’en I’absence de parenchyme mammaire, 1’évolution du tissu

adipeux greffé ne risque pas de perturber la surveillance ultérieure.

Cette technique reste a I'étude pour corriger les malformations résultant
d'un traitement conservateur dans le cadre de protocoles précis avec évaluation
par mammographie et échographie et IRM. La greffe d'adipocytes n'est pas
considérée comme efficace dans ce contexte et dans le contexte d'un sein
normal. Actuellement, des études sont menées pour évaluer [Ieffet
mammographique, échographique et IRM de ces greffes graisseuxses dans le

sein normal.

Le lipofilling peut compléter le resultat de reconstruction mammaire par
lambeau de grand dorsal ou par TRAM aussi des reconstructions prothétiques.
Mais la greffe de tissu adipeux doit étre réalisée lors d’une autre séance que la
reconstruction mammaire, en général 5 a 6 mois aprés la
reconstruction.(155,156)

Delay et al. ont montré, d’aprés une étude menée sur AGTA dans les
reconstructions mammaires, que les résultats étaient bons dans la majorité des
cas. Les patientes étaient satisfaites dans 40% des cas et trés satisfaites dans
50% des cas .(157)

Le faible risque de complications, le bénéfice secondaire apporté par les
liposuccions et le taux élevé de satisfaction des patientes quelle que soit la
technique de reconstruction mammaire font de cette procédure une alternative de

choix dans la reconstruction mammaire .
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Par ailleurs, Beck et al. ont démontré que la satisfaction des patientes, ayant
béneficiée d’un lipomodelage comme complément du traitement conservateur
du sein, diminue progressivement avec le temps, mais reste bonne a long terme.
(158)

Figure 50 : Patiente traitée par mastectomie et reconstruction par implant
avant (a) et apres (b) lipofilling(47)

Figure 51 : Résultat apres un an d'une reconstruction mammaire
par lambeau du grand dorsal(a) améliorée par lipomodelage(b) (47)
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Figure 52 : Correction par changement de prothese et lipomodelage intrapectoral de 89mli(1)

a-b Résultat insuffisant apres reconstruction mammaire immeédiate par prothese
c-d Correction par changement de la prothese et lipomodelage, résultat a 1 an
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2- Les indications du lipofilling en chirurgie esthétique :

Le lipofilling est indiqué pour traiter toute perte de volume secondaire au

vieillissement.

Le vieillissement est marqué par une diminution de la tonicité¢ de la peau,
des muscles, des fascias et des ligaments et une ptose des téguments ainsi que
par une atrophie des tissus. Ceci va se manifester par des modifications de

volume et irrégularités de contour.

La greffe de tissu adipeux va donc permettre le rajeunissement facial par le
comblement des rides et des zones de ptose, mais peut s’adresser a d'autres
régions comme le rajeunissement des mains, pour I’augmentation et le
remodelage de la région glutéale, I’augmentation mammaire, le remodelage des
cuisses et des jambes, les séquelles de rhinoplastie, ainsi que pour améliorer le volume des
organes génitaux.

2-1 Le rajeunissement de la face :

L'histoire de la chirurgie de rajeunissement facial a largement impliqueé la
manipulation des tissus mous du visage sous tension dans les limites
bidimensionnelles d'un plan facial. Cependant, le visage humain jeune n'est pas
plan ; il se présente comme un solide géométrique complexe avec un profil
curviligne sur la vue oblique. La restauration de cette forme par une
manipulation sculpturale des tissus mous du visage est considéréee comme la
priorité absolue dans le rajeunissement médiofacial, tandis que lI'amélioration
des environnements périorbitaires et péribuccaux est considérée comme la
seconde priorité. L'effacement du sillon nasogénien est relégué a un troisieme
niveau d'importance dans cette philosophie de modification des priorités pour le
rajeunissement du visage moyen.(159)
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a- Les sous-unites esthétiques de la face :

Nos visages sont pergus par I’autre en trois dimensions. C’est-a-dire en

volume. Ce volume se traduit par un jeu d’ombre et de lumicre.

Lorsqu’on regarde un visage, le cerveau ne sélectionne que certains points
clés. C’est la capacité a discerner rapidement les élements les plus importants
.(160)

Ces points correspondent aux zones d’ombre du relief. Notre cerveau va
décoder ces informations et les interpréter en volume. Ces différentes zones

d’ombre et de lumiére constituent les sous-unités esthétiques de la face.(161)

Chaqgue sous-unité esthétique est repérée par un relief et est délimitée par

une zone d’ombre. Donc une tout geste sthétique doit concerner la sous-unité en

totalité. Selon la sous-unité a corriger, faire 1 a 2 incisions avec une lame nO 11
pour permettre I’acces aux différentes zones. Les incisions les plus couramment
utilisées pour le visage sont : une incision commissurale, pour permettre 1’acceés
aux lévres, au sillon nasogénien, aux joues, malaire et a la mandibule ; une
incision prétragienne ou temporale pour permettre 1’accés a la tempe, aux
sourcils, au front, et autres parties en traversant les tunnels de la

commussurotomie.
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LTS A Al - B

A. Sous-unités esthétiques de la face. 1. Glabelle ; 2. arcade sourciliére ; 3. cerne, paupiére inférieure ; 4. pommette ; 5. triangle nasogénien ; 6. coin de la

bouche ; 7. levre supérieure ; 8. levre inférieure ; 9. triangle paramentonnier ; 10. sillon labiomentonnier ; 11. menton ; 12. rebord et angle mandibulaire ;
13. joue latérale ; 14. tempe.

B. Incisions cutanées pour I'injection de tissu adipeux  la face : commissurale, prétragienne, glabellaire, aile narinaire et jugale.
Figure 53 : Les sous-unités esthétiques de la face et les zones d'incisions cutanées(47)
b- Le veillissement :

Le vieillissement de la face a comme conséquences deux éléments : la

ptose des téguments et 1’atrophie tissulaire .(162)

- La ptbse des téguments : (163-165)

La ptdse est associée a une perte du tonus dans toute les couches de la peau
les fascias,les ligaments et les muscles.

Au niveau du visage, il y a des points fixes et des zones de ptdse
gravitationnelle. Ce sont les ligaments suspenseurs de la face. lls relient la peau

a 1’os ou a I’aponévrose .
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Cette théorie de la ptose tégumentaire a été démontrée par des études
numériques utilisant des photographies de différents &ges, montrant des

changements de position de certains points du visage.

- L’atrophie tissulaire : (166-168)

Le vieillissement facial est marqué par une modification volumétrique. La
perte volumique touche tout les téguments : la peau, la graisse, les muscles et

I’0s.

Gonzalez- Ulloa a montré, par des biopsies, la modification de I’épaisseur
de la peau et du tissu sous-cutané avec 1’age surtout dans la région jugale et

malaire.

La graisse, les muscle et 1’os sont aussi touchés. Il y a une atrophie de la

région jugale et malaire .

Celle-ci est plus prononcée au niveau de la « vallée des larmes », laissant

un bourrelet plus épais au contact du sillon nasogénien.

Le front est egalement touche. On note un amincissement de la peau avec
un relichement du muscle frontal. Ce qui se manifesterea par une ptose des

sourcils.

Il existe également une atrophie des régions temporales, périorbitaires et
péribuccales, ausso des deux triangles paramentonniers. C’est les « plis

d’amertume » qui contribuent a 1’accentuation de la bajoue.

Le squelette osseux constitue la charpente faciale. La rétrusion maxillaire
est I’une des conséquences du vieillissement de la région centrofaciale. Ceci est

a I’origine d’une accentuation des ombres en périnasal.
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Au final, ces deux phénomeénes de ptose et d’atrophie sont li¢s. IS sont a

I’origine de I’impression du vieillissement au niveau de chaque sous-unité.

Comm déja mentionné, non seulement 1’état de la peau, mais surtout les
ombres excessives, souvent considérées comme une disharmine, combinées au
manque de volume, qui traduisent cette image. Il existe deux types de visages
vieillissants : le visage plein avec un excés cutanéograisseux et une ptose ; et le

visage creux avec une atrophie majeure et une ptose.

Dans la plupart des cas, le lifting est suffit pour donner un effet rajeunissant
au visage (visage plein). Mais pour certaines patientes, qui n’ont pas un contour
du visage (visage creux), le lifting seul peut entrainer un aplatissement et une
perte de définition du visage. C’est exactement dans ces cas que I’indication

d’une augmentation volumétrique est indiquee.
Dans ce cas, le lipofilling suit le lifting .

En effet, Le stade initial du vieillissement facial avec atrophie graisseuse
isolée peut étre traité par greffe d’adipocytes seule. Le stade plus avancé doit

bénéficier d’un lifting facial associé au lipofilling.

Les quantités moyennes injectées par sous-unités esthétiques sont

présentées dans la figure 54,

Une étude étalée sur 17 ans et portant sur 1720 patients, menée par
Dasioplakida et al., a montré que la greffe du tissus adipeux autologue est une
méthode sécurisée et permet d’obtenir de bons résultats esthétiques durables au

long cours.
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Dans une revue systématique de Groen et al. jugeant D’efficacit¢ de

I’AGTA dans le rajeunissement de la face, le taux de satisfaction était de 81%

chez un total de 630 patients, et les résultats ont été jugé bons par les chirurgiens

dans 89% des cas.

Glabelle : 2 ml (1,5-3,4)
Sourcils : 3,6 ml (2,4-4,7)
Tempe : 4,2 ml (3,2-5,7)
Malaire : 8,9 ml (7,4-11,6)

SNG : 2,1 ml (1,8-3,4)

Lévre supérieure : 3,9 ml (2,2-
4.1)

Joue : 9,5 ml (7,9-14,6)

Lévre inférieure : 2,6 ml (1,8-
3,2)

Triangle paramentonnier :
3,4ml (2,5-4,7)

Menton : 4,2 ml (2,9-5,6)

Figure 54 : Quantitée moyenne injectées par sous-unités esthétiques de la face(1) .
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2-2 Rajeunissement des mains :

Aprés le visage et le cou, La main reste la partie la plus exposée de
I’organisme. Aprés un certain age, les signes du vieillessement deviennet

marques .

Des ¢tudes ont montré que les gens sont capables d'estimer

approximativement 1'age d'une personne a partir de ses mains .(169,170)

Les effets du vieillissement sur les mains comprennent la dermatohéliose
ou le photovieillissement, qui entrainent des rides et une pigmentation
irréguliere de la peau sous forme de lentigines, de purpura, d'hypopigmentation
ponctuée, de kératose actinique, de kératose séborrhéique et de télangiectasies.
Le vieillissement conduit également, par I’effet de la déshydratation et du
manque de collagéne, a une atrophie tissulaire et a la formation de rides au
niveau de la face dorsale des mains et a une plus grande visibilité des tendons

extenseurs, et des veines sous-cutanées qui deviennent plus bleues et tortueuses.

Certains gestes ont été proposes : le laser, le peeling et I’excision-suture de
la peau dorsale de la main. Aucune des techniques n’a montré de résultas
satisfaisants. L’utilisation de la greffe de graisse a ce niveau, du fait du volume
sous-cutané qu’elle ajoute, permet aux mains de retrouver leurs aspects rebondis

et jeunes .

On fait une incision aux extrémités radiale et ulnaire du dos de la main.
L'injection doit étre strictement sous-cutanée et des précautions doivent étre

prises pour ne pas endommager les veines ou créer des irregularités .
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Le lipofilling doit aussi intéresser les espaces commissuraux. La correction
des doigts doit intéresser donc la face dorsale des premiéres phalanges. La

quantité moyenne de graisse injectée a ce niveau est de 10 a 15 ml par main .
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Figure 55 : Rajeunissement du dos de la main par une séance de lipofilling. Injection de 10ml
de tissu adipeux au niveau du dos de la main(1)
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2-3 Rhinoplastie :

L’injection de tissu adipeux autologue au niveau du nez devient une
alternative intéressante dans la prise en charge des séquelles de rhinoplastie

surtout chez les patients qui refusent une seconde chirurgie classique.

Les indications du lipofilling sont ainsi le comblement de petits reliefs
manquants comme les séquelles d’ostéotomies latérales ou les malformations en
V inversé, 1’amélioration de la qualit¢ de la peau du dorsum nasal,
particulierement si elle est fine et cicatricielle, ainsi que [’augmentation de

I’étoffe cutanée nasale en vue d’une rhinoplastie secondaire.(170)

Figure 56 : Correction des séquelles d'une ostéotomie latérales (171)

A 3cc ont éte injectés (1,5cc de chaque coté )
B Résultats a 18 mois, rétablissement des lignes orbito-nasales de Sheen
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2-4 Mammoplastie :
Le lipomodelage en chirurgie esthétique est en pleine expansion.

Le lipofilling est une option thérapeutique pour la correction des
imperfections de la mammoplastie et des imperfections et complications des

implants.

Il permet une augmentation mammaire esthétique et ameéliore la plénitude

du décolleté.

Les indications de la lipoaugmentation different de celles des

augmentations par implants.

La lipoaugmentation convient aux patients qui desirent une augmentation
modéree (voire tres modérée) du volume des seins, ou qui souhaitent retrouver

la pléenitude qu'elles avaient avant une perte de poids ou une grossesse.

La patiente idéale est une jeune femme avec un haut du corps mince, des
seins modérément petits, et une adiposité régionale suffisante dans la partie

inférieure pour permettre une ou méme deux séances de lipomodelage.

Dans cette indication, il est essentiel que la patient présente une
amélioration visible au niveau du site de préléevement et atteigne un poids stable.
Comme indiqué précédemment, si elle perd du poids, elle perdra aussi beaucoup

des avantages de la procédure.(172)

Certains auteurs ont exprimé ,par le passé€, la nécessité d’une imagerie pré
et post-opératoire par un radiologue specialise en imagerie mammaire par
rapport a la sécurité oncologique, pour limiter le risque de survenue d’un cancer

coincidant avec le lipofilling .
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En effet, le lipofilling a gagné en popularité récemment et est de plus en
plus pratiquée par les chirurgiens plasticiens du monde entier pour

l'augmentation mammaire primaire.(173)

Le lipomodelage était généralement réalisé sous anesthésie générale. La
graisse est prélevée dans I'abdomen ou, dans certains cas, de l'intérieur des
cuisses, en fonction des dépots graisseux naturels du patient. La graisse prélevée
est centrifugée pour obtenir une graisse purifiée, qui est transférée dans des
seringues de 10 ml pour étre injectée directement dans le sein. La graisse est
injectée en petites quantités sous une légere pression, en utilisant un nid d'abeille
de microtunnels et en s'arrétant lorsque les tissus receveurs étaient saturés afin
d'éviter la création de flaques de graisse qui pourraient entrainer une nécrose
graisseuse. Pour compenser la résorption de la graisse, 140 ml de graisse sont
injectés pour un volume final souhaitée de 100 ml. L’injection se fait en

rétroglandulaire et en sous-cutane suivant les 4 quadrants .

Il existe dans la littérature des études montrant l'efficacité et la sécurité de

la greffe de graisse pour I'augmentation mammaire primaire.(174,175)

Bien qu'il n'y ait pas de technique standardisée pour la greffe de graisse au
sein, les chirurgiens plasticiens ont amelioré leur technique chirurgicale de la
greffe de graisse pour une augmentation primaire, pour avoir des résultats
satisfaisants peuvent chez certaines patientes et qu'il n'est pas necessaire d'une

augmentation mammaire par implant.(176)

Des études supplémentaires doivent étre menées pour confirmer l'efficacité
et la sécurité de la greffe de graisse comme moyen primaire d'augmentation

mammaire.
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Figure 57 : Transfert de graisse. A, Canule a usage unique congue pour I'injection de graisse
dans le cadre du lipomodelage. B, Incision du sein avec un trocart de 17 gauge. C-D,
Démonstration du principe du transfert de graisse. La graisse est injectée pendant que la
canule est retirée doucement, laissant un fin cylindre de graisse qui ressemble a une nouille
de spaghetti. (172)
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Figure 58 : Lipofilling des seins. A, C, E, Vues préopératoires d'une femme de 17 ans
présentant une asymétrie mammaire. B, D, F, un an aprés la deuxieme des deux séances de
lipomodelage traitant le sein gauche (injections de 304 ml et 212 ml, respectivement). (172)
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2-5 Glutéeoplastie :

Le lipofilling dans le cadre d’une glutéoplastie est une procédure nouvelle
et prometteuse. C’est une technique a double intérét qui va permettre un
remodelage du corps par augmentation glutéale et liposuccion des zones

présentant un exces de tissu adipeux.
La liposculpture fessiére ne remplace pas les implants.

L’augmentation des fesses par implants convient aux patientes qui
souhaitent une augmentation importante du volume de leurs fesses et désirent
une transformation radicale de leur silhouette. Elle est également indiquée chez
les patientes présentant une réserve adipeuse faible ne pouvant étre utilisée pour

obtenir une projection gluteale suffisante.

La greffe de graisse est une option naturelle pour les patientes ayant un
capital graisseux adéquat, et qui souhaitent une augmentation fessiére
modéree.La liposculpture esthétique des fesses ne permet qu’une augmentation
modéreée et convient mieux aux patientes qui veulent retrouver un « état
antérieur » (apres amaigrissement) et/ou désirent une solution plus « naturelle »,

sans corps étranger prothétique.

L’analyse sémiologique des fesses est obligatoire avant toute chirurgie de
remodelage de la silhouette. Les sous-unités esthétiques, la forme, le volume, les
contours et la laxité cutanée sont des éléments qui doivent étre
systématiquement recherchés pour définir des objectifs précis d’amélioration
esthetique des fesses. La sémiologie glutéale détermine, en fonction du souhait

de la patiente, les zones graisseuses et les volumes a corriger.(177)
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a- Les sous-unités esthétiques de la region glutéale :
L’analyse de la région fessiere doit concerner les deux fesses .

Dans la littérature, nous avons noté dix sous-unités esthétiques paires et
symétriques. Nous avons rajouté une 1le sous-unité esthétique qui nous a
semblé importante pour améliorer le résultat esthétique de la région glutéale. Les
sous-unités esthétiques sont repérées par la palpation des éléments descriptifs

0sseux, musculaires, graisseux et cutanés.

Elles se dessinent avec la patiente debout, en vue de dos, de trois-quarts
dos, et en vue de profil droit et gauche (avec les mains sur les épaules pour ne

pas géner le profil).

Le point clé est la distinction entre les zones de lipo-aspiration et les zones

de lipo-injection.

Pour la liposculpture fessiere, Mendieta insiste notamment sur le lipofilling
de la partie haute des zones 6 (également appelée « fesse sociale » ou fesse
apparente) et dans les dépressions glutéales latérales 8. La lipo-injection de ces
zones, associee a la lipo-aspiration des contours (des zones 1 et 3 notamment),

apporte un galbe plus jeune a la fesse.(178)

Dans notre analyse sémiologique glutéale, nous avons rajouté la zone 11
ou No Man’s Land (NML), décrite pour protéger la sous-unité située sous le
sillon sous-fessier. Il nous semble important de ne pas lipoaspirer cette sous-
unité, car le risque de la lipo-aspiration de la zone 11 serait une ptose glutéale

secondaire a I’absence de souténement de la fesse.
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Figure 59 : Les sous-unités esthétiques de la region glutéale (177)
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b. La forme globale de la région glutéale :

La forme de la région glutéale s’apprécie en vue postérieure.
On la définie par la structure des os, de la graisse et de la peau .

La forme glutéale est définie par I’apex de la créte iliaque en haut (point
C), le point proéminent du grand trochanter en bas (le point T), et le milieu des
deux points précédents (point U). La liaison entre ces trois points permet de
définir la courbure latérale (CUT), déterminant donc la forme de la fesse.

Il existe quatre types de formes globales de la région glutéale selon la

disposition des points C, U et T sur un axe vertical (figure 44 )

o la forme A présente deux lignes CUT qui s’¢loignent en bas et

latéralement ;

o la forme V présente deux lignes CUT qui se rapprochent en bas et

médialement ;

« la forme ronde présente un point U situé en dehors de la ligne verticale

passant par les points C et T ;

« la forme rectangulaire présente deux lignes CUT pratiquement sur une
méme verticale.

c- Volume, projection et contours de la région glutéale :

On les apprécie par des photographies en vue postérieure et en vue de
profil. (figure 61)

Le volume et la projection correspondent aux sous-unités esthétiques 6.

Chaque zone 6 glutéale peut étre divisée en quatre quadrants (jonction de la
ligne horizontale et de la ligne verticale se croisant sur le point central). Pour
une région glutéale harmonieuse, chaque qua- drant doit présenter un volume

équivalent.
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La projection est définie par le point central de projection maximal, situé
entre le sommet de la créte iliaque et le sillon sous- fessier. La projection de la
fesse (volume et galbe) est en partie dépendante du volume musculaire des
muscles grand fessier (dans la partie centrale) et moyen fessier (dans la partie

supérieure).

Les contours de la fesse sont analysés en fonction des zones de transition
entre les régions glutéale et péri- glutéale. Ils sont définis par des repéres
anatomiques liés aux structures osseuses et ligamentaires sous-jacentes. On

distingue trois contours majeurs :

e le contour supérieur de la fesse correspond médialement au sillon latéral
de la sous-unité esthétique 1 (« V » des zones 1 ou « chute des reins »),
et latéralement au sillon supérieur de la sous-unité esthétique 3 (ou relief

osseux de la créte iliaque).

e le contour inféro-interne correspond a la transition entre la fesse et la
racine médiale de la cuisse. Elle représente une courbe idéale de 45° par
rapport a I’horizontale passant par le point le plus bas du sillon sous-

fessier

e le contour inférolatéral de la fesse est la jonction entre la région glutéale
et la racine latérale de la cuisse. Cette transition doit étre 1égérement
marquée. En effet un sillon latéral trop marqué donnerait un résultat trop

« dur » et inesthétique.
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Figure 60 : Formes gluzéales (a : forme A ; b : forme V ; c : forme ronde ; d : forme
rectangulaire) en fonction de la ligne CUT (C : créte iliaque, T : trochanter, U : point situé

au milieu de la ligne CT). (177)
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Figure 61 : Projection et volume de la région glutéale (en vue de profil) avec le niveau du
sillon sous-fessier (ligne blanche) définissant le degré de ptose glutéale : absence de ptose (a
gauche), pseudoptose (au centre), ptose vraie (a droite). (177)
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d- Le remodelage glutéale esthétique :

Dans la littérature, la sémiologie id€ale de la région fessiere est une forme
de type A, des contours marqués de la « fesse apparente » et une projection

harmonieuse donnant I’aspect galbé de la fesse jeune.

Les motifs les plus demandés en consultation par la patiente sont le volume
et la projection. Ces éléments sont accentués par la redéfinition des zones de

transition pour augmenter cette perspective de projection.

Cuenca- Guerra et al. ont demandé a des femmes d’évaluer ’aspect
esthétique de la région glutéale sur plus de 1300 photographies : le volume
adapté et la projection suffisante ont été les deux éléments de satisfaction les

plus retenus.(179)

Le tracé préopératoire des sous-unités esthétiques de la région glutéale en
position debout est indispensable pour évaluer les zones a aspirer et les zones a

injecter.

La zone 3 en particulier doit représenter le meilleur compromis entre une
lipo-aspiration efficace (donnant la finesse de la taille et la forme de type A
recherchée) et une lipo-injection sur mesure permettant de donner du galbe et un

sentiment de plénitude de la fesse.

La zone 8 est une dépression latérale physiologique plus marquée chez
I’homme que chez la femme. Le lipofilling de cette région semble redonner un
meilleur contour latéral a la fesse. Ce lipofilling de la zone 8 permet également

d’¢largir la base de la région glutéale, donnant une forme idéale de type A.
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Le travail des zones 1 et du V est important. Il permet d’améliorer le galbe
de la « fesse apparente » et d’accentuer la « chute de reins », notamment en fin
d’intervention, ou une nouvelle lipo-aspiration de ces zones est réalisée pour
¢liminer les volumes graisseux résiduels. Cette manceuvre permet d’éviter la
formation de cytostéatonécrose. Le pansement modelant compressif dans cette
zone permet €galement d’éviter les séromes postopératoires, assez fréquents

dans cette région.

Pour le lipofilling glutéal, Mendieta insiste surtout dans la réinjection de la
zone 6 (projection centrale), de la zone 3 (fesse apparente) et de la zone 8 (forme
de type A). Une étude américaine (175) a montré que le volume moyen transféré
pouvait atteindre 1000 mL par fesse. Pour Ali, prés de 90 % des patientes ont
bénéficié d’un volume moyen transféré par fesse compris entre 350 mL et 500
mL. Les patientes ont nécessité une lipo-injection de plus de 500 mL par fesse
dans 10 % des cas. Cette différence de volumes peut s’expliquer par deux
notions : la mentalité est différente entre les Etats-Unis et I’Afrique du Nord
concernant la projection de la région glutéale, moins visible, et donc moins
marquée.(178,181)

2-6 Chirurgie d’augmentation pénienne : Lipopénosculpture

La chirurgie esthétique des organes génitaux masculins connait une

demande sans cesse croissante.(203)

La perception de la taille du pénis est souvent trés variable d'un patient a
l'autre, en fonction de I'age et du milieu socio-économique, elle peut étre
réprimée jusqu'a devenir un Véritable obstacle dans les rapports sociaux et

intimes .

140



Dans la majorité des cas, I’association d’une greffe adipocytaire de la
verge, d’une section du ligament suspenseur et d’une plastie cutanée adéquate
semblent étre nécessaires a I’obtention d’un gain en termes d’allongement et de
circonférence. Cependant, des s€ances supplémentaires de lipofilling sont

parfois nécessaires pour obtenir un résultat satisfaisant.
On peut décrire deux volets pour la chirurgie d’augmentation pénienne :
- Lipopénosculpture d’épaississement :

Le prélevement de la graisse se fait au niveau de I’abdomen, le pubis, la
région interne ou externe des cuisses ou parfois des fesses. Une quantité de 40 a
70ml est prelevée, sans infiltration préalable, par une canule a bout mousse de
2mm de diamétre montée sur une seringue de 20ml .Puis. la graisse prélevee est

transférée dans une seringue de 10ml .
La canule de lipofilling est ensuite montée sur une seringue de 10ml .

Les points d’entrée se situent dans la partie ventrale et distale du corps du

pénis, dans la peau préputiale ou dans le sillon balanopréputial.
La greffe graisseuse est placée jusqu’a la base du pénis, a son angle pubien
; elle doit étre déposée sclon des travées superposées dans chaque couche

histologique, entre la peau et la tunique albuginée, en respectant 1’intégrité du

dartos et du fascia de Buck .
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Figure 62 : Ensemencement de graisse par le sillon balanopréputial entre la peau et
[’albuginée en respectant les fascias.(203)

- Lipopénosculpture d’allongement :

Le geste consiste en une dissection et incision des parties superficielles des
faisceaux meédians et latéraux du ligament suspenseur de la verge et en une

plastie cutanée .

Aprés avoir pris comme repére la largeur du pénis au niveau de sa base,
deux traits verticaux sont tracés aux deux extremités de la base d’un centimétre
vers le haut, puis réunis par un trait horizontal. L’incision de la peau se fait
suivant ces traits, puis les incisions sont prolongées, d’un centimeétre également,
vers le bas de chaque coté. On réalise ensuite deux incisions horizontales au
niveau des plis naturels péno-pubiens. Aprés l'incision cutanée, deux contre-
incisions latérales sont ouvertes pour permettre au pénis de s'incliner vers le bas.
La dissection se fait entre les cordons spermatiques, que 1’on veille a respecter,
pour atteindre les faisceaux du ligament suspenseur qui est sectionné en restant

en contact avec 1I’os pubien .
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Le plan cutané est fermé en suturant les angles latéraux de I’incision
initiale a I’extrémité externe des contre-incisions latérales. Cette phase de plastie
cutanée est nécessaire pour pérenniser la bascule vers le bas de I’incision
initiale. Enfin, la cicatrice est constituée d'une branche verticale centrale et de

deux branches latérales au niveau du corps pénien .

Figure 63 : Schéma de la plastie cutanée. a : avant ; b : apres. D1 (D2) est suturé avec
B’I(B’2), A’I est suturé avec A’2, B1 est suturé avec B2.(203)

Un repos sexuel est obligatoire, un mois apres la lipopenosculpture globale,

deux semaines apres 1’épaississement seul.

Les principaux critéres de satisfaction en plus de 1’augmentation pénienne
globale, sont la conservation d’un aspect naturel, d’une sensibilité identique et

d’une absence de géne lors des rapports sexuels.
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Figure 64 : Lipopénosculpture d’allongement et d’épaississement
(un séance de 65 ml) avec deux ans de recul (B).(203)

Figure 65 : Lipopénosculpture d’allongement et d’épaississement
(une séance de 73 ml) avec deux ans de recul (B).(203)
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[11- LES CONTRE-INDICATIONS ET LES LIMITES :

1- Les contre-indications :

Les contre-indications au lipofilling sont rares. Ceci concerne
principalement des patientes trés minces, n’ayant pas suffisemment de zone
graisseuse a prélever. Il faut, en effet, des zones graisseuses suffisantes pour
permettre le prélévement de graisse, sachant que 1’on subit deux fois la régle des
30 %, c’est-a- dire que I’on perd environ 30 % du volume prélevé lors de la
centrifugation et de la préparation, puis plus tard, 30 % du volume transféré, du
fait des phénoménes de résorption qui apparaissent dans les six mois suivant le

geste.

Dans certains cas, la contre-indication est relative et ’on peut prélever
différentes zones grais-seuses, mais la procédure de prélévement devient alors

plus complexe et plus longue. (1)
2- Les limites :

En pratique, le principale probléme aprés une greffe d’adipocytes est le
taux de résorption qui peut varier de 25 a 70% du volume totale injecte. Trois

théories ont été proposées pour expliquer ce taux éleve de résorption :

- La théorie du remplacement cellulaire par I’héte :

La souffrance du tissu greffé entraine un afflux des histiocytes de I’hote,
ces histiocytes viennent se charger de lipides libérés par les adipocytes et
nettoient les débris cellulaires. Elles remplacent entierement les adipocytes et

prennent leurs caractéristiques.
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Il se produit aussi un afflux de fibroblastes avec réactions fibreuse. Ceci

contribue alors a un surcroit tissulaire locale .(188)

- La théorie de la survie cellulaire :

Elle a été décrite par Peer en 1950, et suggére que les adipocytes greffés
survivent et continuent leurs développement au niveau du site receveur .

Initialement, le tissu greffé passent par une phase d’ischémie avec afflux de

cellules (polynucléaire, macrophages et histiocytes ). Puis au 4°™ jour, une
néoangiogenese est débutée. Cette revascularisation est centripete et débute de la

périphérie .(183)

Par conséquent, la graisse de la région centrale subit une ischémie

prolongée, et la revascularisation n’a lieu que si les fragments sont petits .
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Figure 66 : Les deux théories de greffe adipocytaire selon Peer(1)
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- La théorie de I’intéraction tissulaire :

Cette théorie regroupe les deux précédentes. En effet, les adipocytes greffés
survivent et poursuivent leurs évolution .

Les cellules adipeuses matures continuent leur maturation ; tandis que les
cellules souches adipeuses et préadipocytes, elles se différencient soit en
adipocytes matures soit en autres lignées cellulaires selon 1’état local du tissu
receveur .

Des études sur la viabilité cellulaire ont montré que les cellules souches
adipeuses et préadipocytes peuvent étre les seules cellules a survivre. En effet,
les adipocytes matures sont tres fragiles avec une faible résistance au
traumatisme et a 1’ischémie. Contrairement aux préadipocytes, ils sont plus
résistants a 1’hypoxie et aux traumatismes ; et ceci peut étre expliqué par

’activité métabolique basse des cellules progénitrices .(184)

On décrit trois zones au niveau de la graisse injectée : zone externe (zone

de survie), Intermédiaire (zone regénérative), et centrale (zone nécrotique).

Selon Eto et al, le volume résiduel de la graisse injectée dépend de la survie
au niveau des zones externe et intermédiaire qui contiennent des ASCs avec leur
potentiel a remplacer les adipocytes perdues au niveau de la zone
nécrotique.(185)

Les cellules souches adipeuses sont impliquées aussi dans un phénomeéne
de revascularisation par effet paracrine. Des études récentes rapportent le role
fondamental des ¢léments de la fraction vasculaire stromale, ces derniers sont
responsable d‘une sécrétion paracrine de plusieurs facteurs suite a des stimuli
variables, comme 1‘hypoxie, et qui agissent sur la différenciation des cellules
souches, induisent I‘angiogénése et stimulent le remodelage tissulaire et la
cicatrisation. (51)
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IV- LES AVANTAGES :

1- Les avantages du tissu adipeux :

La graisse autologue représente le substitut idéal aux implants. Elle a pour

avantage d’étre :

biocompatible, sire et non toxique, ne mettant pas en danger la santé
des patients ;

naturelle et faisant partie intégrante de la texture des tissus ;
stable apres plusieurs séances ;
Facile et confortable pour le patient ;

Peut remplacer plusieurs tissus dans un but morphologique .

2- Les avantages de la techniques de la greffe
d’adipocytes :

Compte tenu de toutes les techniques de chirurgie plastique, elle présente
les avantages suivants :

techniquement simple ;

reproductible ;

efficace pour les petites et les grandes pertes de substance ;
Réglable pour fixer les zones les plus difficiles selon les besoins ;
percutanée, non invasive ;

Possible sous anesthésie locale et en ambulatoire, selon la quantité de
graisse nécessaire ;

faible morbidité au site donneur.
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V- LES COMPLICATIONS :

Les complications du lipofilling peuvent concerner toutes les étapes de la
procédures, allant du prélévent jusqu’a la réinjection. Lors du prélévement du
tissu adipeux, les complications semblent minimes et liées a la technique de

prélevement utilisée. (1)

e(Edéeme : c’est la complication la plus fréquente, il peut persister
plusieurs semaines. Il est du au traumatisme causé par les nombreux tunnels

réalisées au moment de la réinjection.

Peut étre prévenu ou diminué par la position proclive et la vessie de glace

ou par I’utilisation d’anti-inflammatoires non stéroidiens.

eEcchymoses : elles surviennet si le passage de la canule était tres
superficiel ou si la quantité de la graisse greffée était importante par rapport aux
propriéetés élastiques des tissus locaux. La souffrance cutanée peut étre évitee par

I’application de vaseline ou d’un corps gras au niveau du site receveur .

eHématomes : llIs sont rares. Cela se produit lorsque la veine est blessée
lors d'une anesthésie locale ou lors d'une réinjection de graisse. Dans ce cas, le
patient doit étre averti que la graisse transplantée peut étre résorbée de maniere

significative.

eSous-correction : elle est trés fréquente. Elle est secondaire a une sous-
estimation du volume nécessaire ou a un manque de tissu adipeux prélevable
chez certaines personnes trés maigres. Elle peut également survenir apres
résorption d’une partie de la graisse greffée. Dans ce cas, d’autres séances de

lipofilling sont nécessaires.
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eSurcorrection : elle est moins fréquente. Le traitement reste délicat car il
est quasiment impossible de retirer la graisse déposée sans abimer les téguments
locaux. C’est pour cette raison que Coleman préconise de toujours déborder en
dégradé¢ de la zone précise a corriger car lorsque la correction est trop focalisée,

elle est a I’origine d’une impression d’exces.(141)

ePseudokyste et nécrose graisseuse : rares, apparaissent lorsque le
volume injecté est trop important par rapport au contenant et aux capacités de
revascularisation. Le centre d’un gros fragment est le siége d’une nécrose
ischémique, par conséquent d’un enkystement ou d’une fonte graisseuse.Ces
pseudokystes surviennent 6 a 12 mois aprés I’intervention et contiennent des
lipides, triglycérides, acides gras et cholestérol. Il est conseillé de les exciser

pour éviter les réactions granulomateuses ultérieures.(187)

elLa migration : La graisse migre naturellement des zones de haute
pression vers les zones de basse pression. La migration survient alors lorsqu’une
trop grande quantité de graisse est déposée dans une zone sous tension et que la
zone avoisinante est souple. Ceci explique la necessité de plusieurs séances de

lipofilling si la quantité de graisse a transférer est importante.

el es irrégularités : elles surviennent lorsque la graisse est déposée trop
superficiellement dans une zone ou la couverture cutanée est fine. Ils sont trés

souvent rencontrés en cas de lipofilling de la région palpébrale .

el e tatouage : cela arrive par pénétration du produit de repérage dans le

derme.
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eL’infection : La muqueuse buccale est la principale source d'infection
dans la région du visage si une rupture se produit lors de I'injection dans la joue
ou la levre.

eLésion des éléments sous-jacents : Devenue tres rares depuis 1’utilisation
de canule a bout émoussé. Les lésions possibles sont la parotidite, I’injection
infraorbitaire par une perforation du septum sous- orbitaire ainsi que la Iésion
des branches de ’artére ou de la veine ou du nerf facial.

elnjection intravasculaire : elle survient surtout dans la région
périorbitaire avec embolie graisseuse a l’origine d’une thrombose de I’artére

centrale de la rétine (188) ou d’un accident vasculaire cérébral ischémique.
(189)

Il existe trois conditions préalables pour induire une embolie graisseuse :
du tissu adipeux sanglant injecteé sous haute pression, une injection dans un
vaisseau et une extrémité d'aiguille insérée dans la lumiere du vaisseau. (190)

Il n'existe pas actuellement de consensus concernant la thérapie de
I'occlusion de l'artére centrale de la rétine (191). Schmidt et al (192) ont soutenu
la theorie selon laquelle les emboles résultant de lipides, de cholestérol et
d'emboles calcifiés ne peuvent pas répondre aux thrombolytiques. Cependant, un
massage oculaire et une oxygénothérapie et une thérapie au dioxyde de carbone
par intermittence peuvent étre utilisés .

Ce cas particulier doit servir davertissement a tous les ophtalmologues et
chirurgiens plasticiens que des procédures simples largement pratiquées peuvent
causer des complications irréversibles, et le risque de dommages doit étre
expliqué au patient. S'il y a le moindre signe d'un probleme visuel, une
consultation chez un ophtalmologue est nécessaire. (193)
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VI- SECURITE ONCOLOGIQUE :

Une polémique majeure concernant la sécurité oncologique de cette
procédure est née aprés la présentation de Bircoll du cas de l'augmentation

mammaire par liposuccion lors d'une conférence en 1984, et en 1987.

L'American Society of Plastic and Reconstructive Surgeons (ASPRS)
approuve officiellement [l'autogreffe de tissu adipeux dans la chirurgie
d'augmentation mammaire, remettant en question l'efficacité de cette technique,
affirmant que le tissu cicatriciel et les calcifications induites interferent avec la
surveillance par imagerie du cancer du sein, entrainant confusion avec des
microcalcifications malignes. Plus recemment, certains auteurs ont contesté cette
position et mis l'accent sur le développement des techniques chirurgicales et

radiologiques de detection du cancer du sein.

Actuellement, les recommandations de la Société Francaise et Américaine
des Chirurgiens Plastiques et Reconstructeurs et des National Institutes of
Health and Clinical Excellence (NICE) sur le lipomodelage en reconstruction
mammaire apres traitement du cancer du sein sont basées sur I'expérience de
I'imagerie mammaire lors de la lecture d'images mammographiques, IRM ou
scanner. Un radiologue qualifié peut distinguer les Kkystes et les

microcalcifications bénignes des lésions malignes suspectees.

De méme, en 2009, apres une revue systématique de la littérature, I'ASPRS
a confirmé que cette procédure est une méthode slre pour corriger les défauts
liées aux implants mammaires et a diverses conditions médicales. En 2012,
I'’ASPRS a trouvé que la procédure était une procedure efficace et sdre, et
n‘augmentait pas le risque de récidive du cancer du sein dans la reconstruction

mammaire post-mastectomie.
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La méme année, la Société francaise de chirurgie plastique, reconstructrice
et esthétique (SOFCPRE) annonce ’efficacité et la sécurité de la technique, aussi
bien apreés mastectomies totale et partielle pour cancer, que dans les cas
d’augmentation mammaire pour malformations congénitales ou a visée

esthétique sans pathologie cancéreuse.

Les indications ainsi que les modalités de suivi des patients sont clairement
definies dans le rapport de la haute autorité de santé de 2015 (HAS) sur
I’évaluation de la sécurité et des conditions de réalisation de I’autogreffe de tissu

adipeux dans la chirurgie reconstructrice, réparatrice et esthétique du sein.(194)
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VI1l- PERSPECTIVES D’AVENIR :

Les recherches en ingénierie tissulaire ont nettement progressé depuis la
connaissance du développement des adipocytes. Ceci constitue I’avenir en

matiére de reproduction tissulaire in vitro a partir des préadipocytes .

Une création de novo de tissu adipeux in vivo serait possible selon certains

auteurs.

Yukssel a injecté dans la paroi abdominale des rats des facteurs de
croissance adipocytaire, ceci a conduit a une création de novo de tissu adipeux a
partir des cellules précurseurs non adipeuses. D’autres auteurs ont utilisés des
préadipocytes qui possédent des capacités de développement et de résistance a

I’ischémie supérieures aux adipocytes matures.
Tandis que Katz et al.et Patrick ont parlé de la culture in vitro de
préadipocytes pour greffe, ¢’est I’ingénierie tissulaire .

De Ugarte, quant a lui, montre qu’a partir d’une cellule souche
mésodermique extraite du tissu adipeux, on peut développer des adipocytes, des
ostéoblastes, des chondrocytes, des myocytes et des cellules neurone-like. (195-
199)
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L’injection du tissu adipeux autologue fait actuellement partie de notre

pratique courante grace a sa simplicité, son innocuité, et sa reproductibilité.

Les résultats obtenus de la lipostructure® dans la plupart des études sont
des résultats concordants et tres satisfaisants. C’est une thérapie stre et efficace

que nous recommandons pour les différentes indications précitées.

Cependant, et bien que la plupart des résultats rapportés ont été positifs
aucune conclusion définitive ne peut étre tirée en raison du manque d'uniformité

dans l'intervention et le suivi dans les différentes études réalisées.

Nos connaissances et notre utilisation du pouvoir de régénérescence du
tissu adipeux est encore a ses débuts et ouvrent de belles perspectives d’avenir
dans le domaine de la chirurgie en générale et de la chirurgie plastique et

reconstructive en particulier.
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RESUME

Titre : La place du lipofilling en chirurgie plastique, esthétique et reconstructive
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Le Lipofilling, ou autogreffe du tissu adipeux, est un geste chirurgical de comblement des tissus
mous par injection de graisse autologue. C’est une technique ancienne connue depuis la fin du
X1Xeme siécle, et est devenue de plus en plus populaire .

Le produit utilisé est le tissu adipeux. On distingue deux types de tissu adipeux : tissu adipeux
blanc et tissu adipeux brun. C’est le tissu adipeux blanc sous-cutané qui est prélevé et utilisé pour le
transfert de graisse. Le tissu adipeux est un organe riche en plusieurs types de cellules, y compris les
adipocytes matures ainsi que les cellules de la fraction vasculaire stromale et les cellules souches
adipeuses. Ces derniéres ont la capacité de se différencier en cellules de différentes lignées et de
s’autorenouveler, et grace a leurs propriétés angiogéniques elles semblent améliorer la survie des
greffons adipeux .

La technique du lipofilling se déroule généralement en trois étapes : prélévement de la graisse,
sa préparation et puis son réinjection. Le geste est réalisé soit sous anesthésie générale soit sous
anesthésie locale. Aprés infiltration du site donneur par la solution tumescente, la graisse est prélevée
par une canule appropriée. Ensuite, la graisse est collectée pour étre traitée par centrifugation ou
décantation. Aprés avoir éliminer les débris cellulaires, I’huile acellulaire et ’excés de solution
infiltrée, la graisse préparée est collectée dans des seringues. Elle est par la suite réinjecter par des
canules appropriées dans les sites souhaités. La technique chirurgicale la plus utilisée est celle décrite
par Coleman .

La greffe du tissu adipeux a pour objectif non seulement une restauration du volume mais aussi
un potentiel de régénération di a la présence de cellules souches dans le tissu adipeux. Ainsi, les
applications cliniques de la greffe de graisse autologue incluent la correction des défauts de contour
secondaires aprés la reconstruction mammaire, le traitements des cicatrices brllures et des
radiodermatites et la correction des atrophies de la face et des membres. Le lipofilling est également
utilisé en chirurgie esthétique, comme le rajeunissement du visage et des mains, la rhinoplastie
d'augmentation et lI'augmentation des seins et des fesses.

La greffe de tissu adipeux présente ainsi plusieurs avantages en raison de la disponibilité du
tissu adipeux et de sa biocompatibilité, en plus de la simplicité du geste ,du faible cout, et du faible

risque de complications.
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Lipofilling, or autografting of adipose tissue, is a surgical procedure to fill in soft tissue by
injecting autologous fat. It is an ancient technique known since the late nineteenth century, and has
become increasingly popular.

The product used is adipose tissue. There are two types of fat tissue: white fat tissue and brown
fat tissue. It is the white subcutaneous fat tissue that is harvested and used for fat transfer. Adipose
tissue is an organ rich in several cell types, including mature adipocytes as well as cells of the stromal
vascular fraction and adipose stem cells. The latter have the ability to differentiate into cells of
different lineages and to self-renew, and thanks to their angiogenic properties they seem to improve
the survival of fat grafts.

The technique of lipofilling is generally carried out in three stages: fat harvesting, its
preparation and then its reinjection. The procedure is performed either under general or local
anesthesia. After infiltration of the donor site with the tumescent solution, the fat is removed with an
appropriate cannula. Then, the fat is collected to be treated by centrifugation or sedimentation. After
removing cellular debris, acellular oil and excess infiltrated solution, the prepared fat is collected in
syringes. It is then reinjected through appropriate cannulas into the desired sites. The most commonly
used surgical technique is that described by Coleman.

The aim of fat grafting is not only to restore volume but also to provide regenerative potential
due to the presence of stem cells in the fat tissue. Thus, clinical applications of autologous fat grafting
include the correction of secondary contour defects after breast reconstruction, the treatment of burn
scars and radiodermatitis, and the correction of facial and limb atrophy. Lipofilling is also used in
cosmetic surgery, such as face and hand rejuvenation, rhinoplasty augmentation and breast and
buttock augmentation.

Thus, adipose tissue grafting has several advantages due to the availability of adipose tissue and
its biocompatibility, in addition to the simplicity of the procedure ,the low cost, and the low risk of

complications.
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