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L’ENDOSCOPIE EN CHIRURGIE PLASTIQUE

J.L. Nizet(1)

RESUME.

Les applications de V'endoseopie sont actuellement quotidiennes en.chirurgie abdominale, gynécologique, orthopédique, ete...
L'wtilisation de cette technigue en chirurgie plastique est trés récente. Cet article a pour but de faire le point sur les premiéres expériences.

Introduction

Depuis une quinzaine d’années, la chirurgie plastique
a bénéficié de nouveautés techniques essentielles, comme
la chirurgie des lambeaux, la microchirurgie, la chirurgie
crinio-faciale et 'expansion tissulaire.

Par ailleurs, d’autres spécialités médicales et chirurgi-
cales ont développé des techniques d’endoscopie comme
méthodes diagnostique d’abord, thérapeutique ensuite.

Depuis deux ans, de plus en plus d’articles et de com-
munications scientifiques traitent de ’application de I’en-
doscopie a la chirurgie plastique : augmentation mam-
maire par voie transaxillaire, transombilicale ou d’autres
plus classiques; évaluation de l'intégrité d’une prothése
mammaire; plicature de la musculature de la paroi abdo-
minale; placement d’un expanseur tissulaire; prélévement
d’un lambeau musculaire de latissimus dorsi; lifting du
front, lifting complet sous-périosté...

Grice 4 cette technique endoscopique, la dissection
des zones délicates est facilitée par un. éclairage meilleur
et par I'agrandissement de |'image. Les petites incisions
non seulement diminuent d’une fagon importante la dou-
leur postopératoire et la cicatrice, mais également modi-
fient beaucoup moins la circulation vaschaire et lympha-
tique, avec comme corollaire une diminution de ’cedéme
postopératoire. Une diminution significative de la morbi-
dité postopératoire est également observée lorsqu’on com-
pare ces techniques avec les opérations dites “open”,
conventionnelles, dans les kiftings sous-périostés, place-
ment d’expanseut, augmentation mammaire.

Pourquoi ces techniques se sont-elles développées si
tardivement en chirurgie plastique par ra'chort aux autres
-spécialités ? Deux raisons sont invoquées dans la littérature
(1, 2) : '

1. peu de chirurgiens plasticiens ont été formés aux tech-
_ niques de 1a chirurgie endoscopique. Cette raison va
. évidemment bientdt disparaitre;

2. Plinstrumentation’ endoscopique existante était congue
pour 'utilisation dans des cavités du corps et était mal
adaptée 3 la visualisation d’espaces sous-cutanés et
donc 4 la dissection nécessaire dans la plupart des
interventions de chirurgie plastique. En effet, les tech-
niques endoscopiques existantes dépendent du main-
tien d’une cavité gans laguelle une large visnalisation

(1) Consultant, Service de Chirurgie plastique, Université de Liége (Pr.
J. Fissette).

et des manipulations aisées d’instruments sont possi-
bles. Dans les laparoscopies, ce résultat est obtenu par
la distension de Ya cavité abdominale par une insuftla-
tion de dioxyde de carbone, tandis que dans les thora-
coscopies et arthroscopies, une cavité existe déja. La
majorité des interventions de chirurgie plastique,
cependant, se déroule en dehors des cavités naturg]les
de Porganisme. Méme si I'insufflation d’une cavité
sous-cutanée ou sous-musculaire est possible, sa diffi-
culté est bien démontrée notamment chez le cochon
(3). Ces problémes techniques ont été surmontés par
la création d’écarteurs particuliers, permettant la créa-
tion d’une cavité sans insufflation et avec un espace
suffisant pour la manipulation d’instruments nouvelle-
ment créés. :

Comme pour toutes nouvelles techniques, il existe une
courbe d’apprentissage (fig. 1). Une nouvelle instrumenta-
tion doit également étre cFévclo pée (4, 5). La regle d’ap-
plication dans les autres disciplines : "dominer la techni-

ue classique avant de la réa[li)ser en endoscopie” est évi-
gemmcnt ‘application en chirurgie plastique.
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Fig. 1. Temps de dissection endoscopique dans les augmentations mammaires

transaxillaires. Les tros premiers pics représentent des premiéres dissections
ar des assistants en formation, avec une diminution paralléle du temps de
issection. '

Chirurgie réparairice (tableau I).

1. -Prélevement tissulaire intra-abdominal,

- Saltz a décrit plusieurs cas cliniques d’utilisation de
I'omentum pour des reconstructions de pertes de substance
au niveau du genou et de la cheville avec un prélévement
du grand épiploon réalisé par laparoscopie. Le lambeau
a pu étre taillé A la demande et la morbidité a été réduite.
Il a également décrit un cas de reconstruction d’eesophage
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Tablean I Chirurgie réparatrice,

A. Prélévement tissulaire.
Intra-abdominal : - Omentum
- Jejunum
- Muscle {grand dorsal par exemple)
- Nerf
- Fascia (fascia lata par exemple)

- -Veine

B. Placement d’expanseur.

— Extra-abdominal ;

C. Chirurgie maxillo-faciale,
— Arthroscopie ATM
— Ostéotomies
— Ablation de tumeur supetficielle
— Asymétrie de position (sourcl par exemple)
— Ablation de matériel d’ostéosynthése
— Fente labiale in utéro

par transfert libre de jejunum prélevé sous contrdle lapa-
roscopique {6). - -

2. Prélévement de muscle grand dorsal.

* L’abord est double, axillaire et dorsal bas. La libéra-
tion du pédicule vasculaire et la section du tendon sont
réalisées sous contrble direct via la voie axillaire. Apres
des dissections sur cadavre, I'équipe de Eaves a utilisé
cette technique pour un lambeaun libre de grand dorsal
destiné a la fermeture d’une perte de substance médiane
du pied, secondaire i une septicémie 4 méningocoques
chez un enfant (1, 6, 7). :

3. Prélovement de fascia lata.

Prélevement dans deux cas cliniques de reconstruction
de paroi abdominale. Le prélévement endoscopique fut
plus laborieux que le prélévement classique (80 versus
30) et a fourni un greffon plus petit {22 x 5,5 cm versus
18 x 9 cm). La rangon cicatricielle fut cependant nettement
meilleure que lorsque le prélévement est réalisé de maniére
classique. Le deuxiéme cas clinique n’a d’ailleurs nécessité
qu’une seule incision pour un prélévement endoscopique (1).

4. Placement d’un expanseur tissulaire.

Les avantages de I'endoscopie sont nombreux : mini-
incision 4 distance de la poche d’expansion, dissection
précise de celleci, traumatisme minimum des tissus cuta-
nés -durant insertion de l'expanseur, possibilité d’une
expansion précoce, possibilité d’une capsulotomie endo-
scopique et d’une exparision peropératoire.

Deux expanseurs ont été placés simultanément chez
une femme de 22 ans qui présentait un naevus géant. Les
incisions étaient réalisées a distance de la zone d’expan-
sion, et cette derniére a pu commencer immédiatement,
sans crainte d’extrusion de expanseur (8).

5. A_ﬁhroscdpie de articulation tempo_ro_-maniiibulaire._

La miniaturisation des techniques arthroscopiques a

permis depuis quelques années la réalisation d’arthro-
scopies des articulations temporo-mandibulaires (ATM)

essentiellement de I'étage sus-méniscal de celles-ci (8). Pra-
tiquées le plus souvent sous anesthésie générale de facon
4 éliminer les contractures musculaires des masséters et
des temporaux, elles font partie de Parsenal diagnostique
et thérapeutique des pathologies des ATM.

Au niveau diagnostic, elles permettent de visualiser les
adhérences, les perforations et les malpositions méniscales,

En thérapeutique, elles autorisent le lavage de I'articu-
lation, I’élimination de débris intra-articulaires micro- et
macroscopiques et soulagent les douleurs faciales d’origine
ATM. L’indication majeure est constituée par les luxations
méniscales irréductibles d’origine récente, phénomene trés
fréquent, en particulier chez les femmes. L’arthroscopie
doit impérativement faire partie d’'un bilan radiologique
et dentaire exhaustif, les origines de.ces douleurs ATM
pouvant étre multiples (3),

6. Ostéotomies faciales.

Marchac prévoit des possibilités de raffinement dans
I'exécution des ostéotomies faciales grice & I'endoscopie
comme par par exemple, des ostéotomies avant mobilisa-
tion- qui seraient réalisées par endoscopie, permettant une
expansion grice 4 un casque de tension extra-oral, ce qui
permettrait d’éviter la voie coronale (9).

Des ostéotomies Le Fort III ont été réalisées sous con-
trole endoscopique sur cadavres. Des incisions temporales,
transconjonctivales, glabellaires, ont permis I'introduction
du scope et d’instruments permettant les ostéotomies de
I’arcade zygomatique et de la paroi externe de l'orbite, la
désimpaction ptérygomaxillaire, les ostéotomies de la
paroi interne et du plancher de l'orbite. Des controles
radiographiques ont confirmé Iavancement du tiers
moyen de la face. Les structures essentielles, comme le
contenu orbitaire, le ligament canthal interne et la branche
frontale du nerf facial, ont été facilement identifiées et
respectées (10). ' ‘

7. Ablation de tumeurs superficielles.

Les lésions sous-cutanées ou peu profondes, comme
par exemple des kystes dermoides situés au niveau des
sourcils et du front, représentent également des indications
de chirurgie endoscopique, sans cicatrice résiduelle cuta-
née au niveau du front (9).

. 8. Asymétrie de position des sourcils.

Dans certains cas de paralysie faciale, Papplication du
lifting frontal endoscopique permet de corriger des asymé-
tries de position des soutcils sans geste cutané (9).

9. Ablation de matériel d’ostéosynthése superficielle.

Marchac a utilisé 'endoscopie pour Pablation de petits
fils 'métallicihcs post-traitement chirurgical dés criniosté-
noses chez I'enfant (9).

10. Chirurgie endoscopique des fentes labiales in utero.

I} s"agit d’une application trés particuliére, qui mérite
des explications préliminaires {11, 12).
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Les observations expérimentales montrant que les inci-
sions cutanées feetales guérissent sans formation de cica-
trice et la publication d’mterventions réussies de chirurgie
in utero pour des malformations congénitales ont entrainé
un énorme intérét parmi les chirurgiens plasticiens {13).

I Sagit principalement, en chirurgie plastique, de la
possibilité de corriger des fentes labio-pall;tines in utero.
Les bénéfices attendus de ce genre de chirurgie seraient
(14, 15) :

1. le rétablissement d'une lévre normale sans cicatrice
visible,
2. une croissance du tiers moyen de la face non modifiée
ar la formation cicatricieﬁe,
3. Déventuelle
secondaires
labiales.

révention des déformations nasales
abituellement associées aux  fentes

Un des problémes majeurs concernant cette chirurgie
fetale était les effets de I'hystérotomie et la possibiﬁé
pour la mére d’avoir d’autres grossesses. D’autres proble-
mes plus généraux se posaient comme I'incidence réelle,
d’autres malformations sévéres, parfois létales, chez le
feetus étant associées, lorsqu’une fente est diagnostiquée
in utero. En effet, différentes études suggérent que I'his-
toire naturelle des feetus avec une fente diagnostiquée in
utero peut différer de celle des enfants avec une fente
diagnostiquée 4 la naissance. Des études expérimentales
en chirurgie fcetoscopique menées par Manning permet-
traient de résoudre ces problémes (16).

Chirargie esthétique (tableau II).

Tableau IL. Chirurgie esthétique.

A, Faciale : — Blépharoplastie

— Rhineplastie

— Lifting frontal

— Lifting complet

— Chirurgie du sein

—- Ahdominoplastie

— Lipoaspiration

— Chirnrgie esthétique des cuisses

B. Corporelle :

1. Chirurgie esthétique faciale.
Paupiéres inférieures. — Afin d’éliminer au maximum
les tisques -d’ectropion et de ”scleral-show” occasionnés
ar les techniques classiques de blépharoplastie inférieure,
a voie transconjonctivale est actuellement 3 ’honneur
chez les patientes jeunes, lorsqu’aucune résection cutanée
n’est nécessaire. Wood propose méme [utilisation dun
endoscope de petit diamétre (2,3 mm) pour accéder aux
compartiments graisseux inférienrs via une incision can-
thale externe de 3 mm, afin d’éliminer ainsi totalement
les risques iatrogénes an niveau de la cornée et de la
conjonctive {17).

Rbinoplastie. — Vladimir Mitz décrit son expérience
depuis mai 1992, ol trente patientes ont subi des rhino-
plasties primitives ou secondaires avec un contrdle endo-
scopique lorsque la procédure normale de rhinoplastie
était achevée (voie extramuqueuse), L’agrandissement sur

Les indications du lifting frontal en

le moniteur des moindres irrégularités osseuses permet
une correction parfaite. Lutilité est moins nette pour la
chirurgie de la pointe {18).

Cou. — Lorsque les bords médians du platysma sont
nettement visibles en consultation préopératoire lors d'un
lifting, I'indication de plicature du platysma est parfois
posée. Sans incision sous-mentale, l'introduction d’un cté
ou de I'autre de I'endoscope lors de 'abord cutané classi-

ue permet de visualiser la ligne médiane du cou et, aprés
égraissage de la région, la réalisation d’une plicature en
cotset compléte des deux bords médians du platysma (6).

Lifting (du front et facial complet). — Les rides de la
glabelle, gont la cause est Phyperactivité des muscles cor-
rugator et procerus, sont égal)::mcnt une excellente indica-
tion de charurgie endoscopique (19, 20, 21, 22, 23, 24,
25). Cette méthode ne nécessite pas un large décollement
bicoronal et est trés sélective. Les nerfs supratrochléens et
sus-orbitaires sont visualisés et respectés et seuls les mus-
cles sont traités : soit sectionnés, soit excisés, soit coagulés
(26, 27). Clest I'excision musculaire qui donne les meil-
leurs résultats i long terme. L’abord endonasal pour la
résection musculaire a également été décrit (18).

Clest le lifting qui a suscité le plus I'application de
’endoscopie en chirurgie esthétique gciale. Le tableau Il
envisage de nombreuses combinaisons décrites dans la lit-
térature.

Tableau 1. Options endoscopiques dans les lftings.

1) Résection des muscles corrugator et procerus sans lift (Hamas, 26).

2) Lifting du front avec incision minima
- sous-galéal (Vasconez, 7)
- sous-ﬁaléallsous-périosré (Isse, 23)
— complétement sous-périosté (Ramirez, 24).

3) Lifting standard de la face combiné 2 une ablation endoscoptque par laser
des cotrugator et procerus (Liang, 3).

4). Lifting du front sous-périosté endoscopique avec excision cutanée pré-
capillaire et préservation’ de linmervation du scalp (Ramirez, 29).
5) Lifting du front endoscopique combiné avec un lifting de la face composite
ou sous-périosté (Ramirez, 30).
6) Lifting complet de la face
— sous-cutané (Aiache, 19)
— sous-périosté {Ramirez, 28).

Tableau gracicusernent fourni par Q. Ramirez, lors du Second European Endoscopic Plastic
Surgery Course, Li¢ge, 30 juin/2 juiller 1994.

O. Ramirez principalement, étudie 'anatomie de cette
région réalisant ainsi des liftings sous-périostés endoscopi-
ques sans aucune excision cutanée gériphérique (29, 30).

oscopique sont décri-
tes dans le tableau IV).

Tableau IV. Indications du lifting frontal endoscopique.

1) Ptose des sourcils

2} Pseudoptose des paupiéres

3) Rides glabellaires verticales

4} Rides horizontales de la racine du nez

5) Rides du front - Hyperactivité des muscles frontaux

Tableau graciensement fourni par O. Ramitez fors du Second European Endoscopic Flastic
Surgery Gourse, Lidge, 30 fuic? juller 1994
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2. Chirurgie esthétique corporelle.

Seins. — L'examen de prothéses mammaires par
endoscopie a été une des premidres utilisations de cette
technique en chirurgie plastique : Pintégrité des implants

eut étre vérifiée sans abord direct. Le stade suivant a été
Et réalisation de capsulotomie sous endoscopie. Actuelle-
ment, c’est I'augmentation mammaire endoscopique
transaxillaire qui est la plus pratiquée, méme si des publi-
cations existent sur la mise en place par voie abdominale
ou transombilicale. Une incision de 2,5 cm est réalisée au
niveau du creux axillaire, un endoscope de 10'mm permet
une excellente visualisation de la cavité rétropectorale, et
les insertions médianes et inférieures du pectoralis major
sont décollées. L’hémostase est contrdlée sous endoscopie
et la prothése peut étre ainsi introduite dans une loge
parfaitement contrélée (4, 31, 32, 33, 34).

Des travaux expérimentaux (7} sont en couts actuelle-
ment concernant des techniques de mastopexie et de
réduction mammaire, Par un abord axillaire, la glande est
fixée plus haut (et réduite si nécessaire) sur le pectoral, le
redrapage cutané ést effectué 2 'aide de pansements. Des
érudes ont &€ réalisées sur cadavres. Deux cas cliniques
ont-été décevants.

- Abdomen. — L’abdominoplastie ne semble a priori
pas une application de I’endoscopie; en réalité, si I'on
excepte les tabliers graisseux vrais, un abord endoscopique
pour plicaturer la gaine des muscles grands droits suivi
d'une lipoaspiration peut diminuer d’une fagon significa-
tive la rangon cicatricielle (35).

Lipoaspiration. — Dans un'article plus ancien, Tein-
mourian applique I'endoscopie 4 la- lipoaspiration (36).

Lifting des cuisses. — Lockwood (37) a proposé un
large décollement circulaire de toute la peau de la cuisse
depuis la racine du membre jusqu’au-dessus du genou,
accompagné d’un ancrage des fascia au périoste pubien,
dans le cas de ptose cutanée massive suite 2 des gastroplas-
-ties par exemple. Le-large décollement est: réalisé sous
contrble direct dans sa partie proximale, et I'endoscope
f)ermcttrait (aucune étude n’a encore été réalisée) un décol-

ement beaucoup plus siir du point de vue de la vascula-
risation cutanée, o

Conclusions

Dans quelques années, certaines applications de I’en-
doscopie 3 la chirurgie plastique apparaitront incontour-
nables. D’autres auront €té abandonnées car n’apportant
auciin bénéfice vis-3-vis des méthodes ouvertes, Mais,
comme dans les autres spécialités chirurgicales, 'apport
de I'endoscopie 4 Iz chirurgie plastique aura &€ un tour-
nant majeur dans I'évolution de cette spécialité.
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