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Introduction

Lors de la prise en charge des cancers ORL, qu’il s’agisse de la chirurgie, de la radiothérapie ou de la
combinaison des deux traitements, I'exérése étendue des lésions tumorales, leur reconstruction par
lambeau et leur irradiation compromettent le maintien d’une symétrie et d’une harmonie faciale.
Dans les suites de la prise en charge, les séquelles inesthétiques et fonctionnelles persistent et
nombre de patients présentent des asymétries par perte de volume, soit par défaut de

reconstruction, soit par atrophie cutanée ou adhérences dans les suites de radiothérapie externe.

La radiothérapie externe est utilisée trés fréquemment en cancérologie ORL soit exclusive, soit
complémentaire a la chirurgie. Les doses utilisées en cancérologie des VADS sont élevées de |'ordre
de 60-70 Gy. Ce traitement peut causer des complications trophiques et cosmétiques tardives

cutanées qui entrainent des séquelles inesthétiques définitives :

(Edeme, adhérence, fibrose, rétraction, perte d’élasticité cutanée, atrophie cutanée, asymétrie

faciale, aspect inflammatoire et parfois méme des radionécroses tissulaires (1).

Actuellement, il n’existe aucun consensus thérapeutique pour la prise en charge de ces séquelles. Les

traitements proposés pour ces séquelles sont les topiques, la kinésithérapie et le lipofilling.

Ces séquelles esthétiques et fonctionnelles nous font rechercher des affinements techniques
permettant de corriger les conséquences des effets trophiques de la radiothérapie nécessaire mais

parfois délabrante.

Le lipofilling en chirurgie réparatrice a été décrit au début du XXe siécle, mais il a fallu attendre le
début des années 1990 et les travaux de Coleman pour que cette technique connaisse un essor
considérable (2). Initialement utilisé en chirurgie cosmétique du visage, le lipofilling a vu ses
indications s’étendre a la chirurgie réparatrice et notamment a la reconstruction mammaire en
chirurgie carcinologique ou la technique a été validée, tout d’abord pour permettre le comblement
mais aussi pour 'optimisation et I'amélioration de la trophicité cutanée, en terrain irradié, donnant
d’excellents résultats pour la reconstruction et réduisant les indications de lambeaux (3). La greffe de
graisse autologue est devenue I'une des méthodes les plus couramment utilisées pour le traitement

des défects des tissus mous (4).

Cette technique a I'avantage d’étre une technique simple permettant une amélioration cosmétique
et fonctionnelle durable en apportant du volume, largement utilisée en chirurgie reconstructrice et

esthétique.
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Le transfert de cellules adipeuses a été décrit pour traiter les scléroses post radiques tardives
cervico-faciales (5). De nombreuses publications ont montré qu’outre son effet volumateur, le
lipofilling, du fait de I’action de nombreux facteurs de croissance produits par les adipocytes, permet
I'amélioration de la trophicité des tissus receveurs. Ces propriétés permettent une amélioration

fonctionnelle et cosmétique durable en apportant trophicité et volume (6).

Les propriétés « régénératrices » du tissu adipeux justifient l'utilisation de la technique pour le

traitement des peaux irradiées.

Le risque carcinologique de cette technique a été discuté plus particulierement en sénologie. A ce
jour, il n’a jamais été démontré dans la littérature une augmentation du risque de récidive locale, ou

de métastases a distance (7).

Peu de complications ont été rapportées, que ce soit au niveau du site donneur ou du site receveur.

Les risques sont des infections, hématomes, nécroses (8).

Les conclusions de nombreuses études démontrant les propriétés volumatrices et régénératives du
transfert de graisse autologue nous ont ainsi conduit a proposer d’étudier I'effet du lipofilling en
cancérologie cervico-faciale aprés irradiation, en termes de morbidité, de résultats cosmétique et

fonctionnel post opératoires.
Notre travail est organisé en trois parties :

- La premiére aborde la particularité des cancers ORL et des effets et des conséquences de la
radiothérapie sur les tissus et en particulier les téguments ;

- La seconde traite du lipofilling en général, des principes et de son application particuliere
pour la réparation secondaire de téguments irradiés de la région de la face et du cou,
illustrée de cas cliniques ;

- La troisieme résume nos propos par un article synthétique sur « la technique de lipofilling

cervico-facial appliquée aux cancers ORL : a propos de 13 cas ».
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. PARTICULARITES DES CANCERS ORL ET DES SEQUELLES CUTANEES LIEES A
LEUR TRAITEMENT

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) sont selon leur localisation d’'une grande
diversité thérapeutique et pronostique. Ces cancers se situent au cinquieme rang des cancers les plus
fréquents en France. Deux tiers des cas se présentent a un stade avancé. Pour les formes avancées, la
survie sans progression, malgré des progrés indéniables, reste inférieure a 50 % a trois ans. Les
stratégies thérapeutiques non mutilantes conservatrices doivent étre privilégiées. Le traitement est

essentiellement radio chirurgical (9).

Les 20 derniéres années en cancérologie ORL ont été marquées d’une part, par la nécessité
d’identifier les cas ou une attitude thérapeutique moins agressive serait possible sans négliger le
pronostic et d’autre part, par les situations ou une intensification thérapeutique est susceptible

d’améliorer la survie tout en limitant les toxicités et en préservant la fonction (10).

Les nécessités de la chirurgie carcinologique cervico-faciale amenent a réaliser des exéreses parfois
responsables de séquelles fonctionnelles et esthétiques lourdes, voire incompatibles avec une survie
satisfaisante si aucun geste de reconstruction n’accompagne l'ablation de la tumeur (11). C'est
pourquoi la chirurgie des lambeaux s’est rapidement intégrée de facon personnalisée pour répondre

a ces spécificités de la chirurgie cervico-faciale a laquelle se rajoute la radiothérapie.

Les origines de la radiothérapie remontent a plus d’un siecle, aprés la découverte des rayons X par
W. Rontgen (1895), de la radioactivité par H. Becquerel (1896) et du radium 226 par P. et M. Curie
(1898). La période du mégavoltage (1950-1995) avec le télécobalt et les accélérateurs linéaires a

permis de distribuer des doses efficaces dans tous les territoires de |'organisme.

La radiothérapie en mégavoltage par photons avec le télécobalt et I'absence de contourage précis
jusqu’aux années 1995 délivrait, lors du traitement des cancers des VADS, des doses élevées aux
téguments de la face et du cou, responsables de séquelles trophiques précoces et tardives majeures
marquées par des séquelles sensitives, trophiques avec une radiodermite exfoliatrice, une
dépigmentation, une sclérose définitive jusqu’a des radionécroses tissulaires marquées. Puis le
développement de la radiothérapie conformationnelle a permis d’augmenter les doses tout en

réduisant les complications.

La radiothérapie assistée par ordinateur (1995-2010), avec la révolution du numérique (informatique,
imagerie moderne, robotisation des appareils) et les collimateurs multilames (CML), a conduit a une
optimisation des volumes d'irradiation en trois dimensions, permettant de conformer les isodoses

aux volumes cibles et de réduire la dose aux organes a risque (OAR) et a la peau. La RCMI
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(radiothérapie conformationnelle avec modulation d'intensité) permet de « sculpter » des isodoses
concaves épargnant notamment les parotides dans les irradiations de |'oropharynx mais aussi de

limiter les doses a la peau (figure 1) (12).

Figure 1. RCD3 et RCMI.

A gauche conformation en RCD3, le
volume cible en rouge est mal
couvert et non conforme.

A droite en RCMI, le volume cible est
mieux couvert et plus conforme et la
dose délivrée a la peau est plus
faible.

La difficulté la plus importante liée a la radiothérapie vient du fait qu’en irradiant une tumeur, on ne
peut pas éviter totalement d’irradier les tissus environnants. Il y a donc un risque d’altération de
cellules saines situées a proximité de la zone que I'on souhaite traiter. Cette altération entraine les
effets secondaires de la radiothérapie. Méme si ces risques sont connus, ils n’en constituent pas

moins des conséquences pénibles lorsqu’ils surviennent.

La « protonthérapie » est de plus en plus disponible et reconnue pour son potentiel d'atténuation
des effets secondaires liés au traitement. Ses propriétés physiques (pic de Bragg qui permet un arrét
net de la dose une fois la cible atteinte) permettent en effet une réduction de la dose de
rayonnement sur des tissus normaux non impliqués tout en maintenant une dose thérapeutique
pour la tumeur (13). Les schémas en split course permettent de diminuer la toxicité cutanée lors des
ré-irradiations. Un schéma en split course consiste a délivrer des doses d’irradiation séparées d’une a
deux semaines de pause, ce qui permet au tissu sain de récupérer, alors que le tissu tumoral ne le

peut pas avec des pauses aussi bréves.

En association avec la chirurgie et/ou la chimiothérapie dans une approche pluridisciplinaire, le
progrés de la radiothérapie se fait vers des traitements sur mesure et bien ciblés, adaptés a chaque
tumeur, mais surtout vers une prise en charge globale du patient, en considérant les séquelles a
prendre en charge (12). Le traitement est soigneusement planifié et administré de facon a réduire le
plus possible les dommages collatéraux causés aux tissus entourant la tumeur dans le champ de
radiation qui constituent un inconvénient majeur (14). Mais méme les nouvelles technique de RT
avancées peuvent également entrainer des réactions cutanées (15). La tolérance des différents tissus

est rappelée dans le tableau 1, et le risque tissulaire de toxicité tardive dans le tableau 2.
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La poursuite des recherches sur |'évaluation et I'analyse de la toxicité sont non seulement
essentielles pour améliorer la qualité de vie, mais peut-étre aussi pour une amélioration des taux de
contréle des maladies (16). Des investigations complémentaires sont en cours permettant
d’identifier quels patients sont les plus a risque pour le développement des lésions dues aux

radiations, en particulier a I’ére actuelle de traitements de modalité (15).

Tableau 1. Dose moyenne maximale tolérée par organe, avec lésions radio induites.

Organe Dose moyenne tolérée (Gy) | Lésion induite
Peau 45 Radiodermite
Ovaire 10-15 Stérilité
Cristallin 5-10 Cataracte postérieure
Foie 25-35 Hépatite
Moelle osseuse 25-35 Pancytopénie
Poumon 18-20 Pneumopathie interstitielle
Ceeur 30 Myocardite, péricardite
Vessie 55-65 Cystite radique
Vaisseaux Artérite dés 1 Gy, dose maximale 100-
sanguins 60-65 120 Gy avec risque d’anévrisme et rupture.
Os 60-75 Fracture
Moelle épiniere Dose maximale : 45-50 Myélite
Parotide 26-30 Hyposialie
Cochlée 40-45 Hypoacousie
Lobe temporal 40 Gy < 5-10% Nécrose temporale, troubles mémoires

Source : (17).

Tableau 2. Toxicité tardive en fonction du territoire irradié.

Territoire irradié Toxicités tardives
Peau Télangiectasies, sclérose
ORL Ostéo-radionécrose ; caries dentaires ; surinfections ; dysphagie ; douleurs ; fractures
de la mandibule ; Larynx radique ; dysphonie ; dyspnée
Poumon Poumon radique chronique ; insuffisance respiratoire
Coeur Péricardite chronique : Insuffisance respiratoire
Arteres Sténose des gros troncs (exceptionnelle)

Moelle épiniére | Myélite radique : sténose, occlusion

Intestin Intestin radique : hématurie, brilures mictionnelles

Vessie Vessie radique : hématurie, brilures mictionnelles

Source : (17).
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1. PHYSIOPATHOLOGIE ET EFFETS DE LA RADIOTHERAPIE SUR LES
TEGUMENTS SUPERFICIELS

La toxicité cutanée et des phanéres la plus fréquente et la plus sévere est rencontrée lors de la
radiothérapie des cancers ORL, du canal anal, du rectum, du périnée, du sein et des tumeurs
cérébrales. Elle dépend largement du schéma d’irradiation et est d’autant plus sévére que la dose

totale d’irradiation est importante (18). Elle semble de plus augmenter avec la surface d’irradiation.

Une des particularités des cancers des VADS est l'irradiation des muqueuses avec des doses élevées,
induisant une toxicité sévere sur les téguments superficiels. Si on compare avec le sein, il s’agit des
mémes dosages, mais I'irradiation des VADS est plus toxique car la surface a irradier est plus grande,
gu’une chimiothérapie concomitante et souvent associée, que les volumes et les plis de I'anatomie
cervicofaciale se modifient lors du traitement. De plus, la toxicité associée sur les muqueuses (mucite,
dysphagie, dysgueusie, xérostomie) entraine une diminution des apports alimentaires des patients
ORL qui subissent fréquemment un amaigrissement qui va modifier la dose recue et les expose a un

surdosage cutané.

La réaction cutanée induite par les rayonnements (RISR) est l'un des principaux effets
indésirables (15). Cette toxicité peut varier d’un simple érythéme a la radionécrose voire les cancers

radio-induits. Ces |ésions cutanées consécutives a une irradiation sont appelées radiodermites (19).

La toxicité cutanée aigué est fréquente en cours de radiothérapie et peut conduire a l'arrét
temporaire du traitement. La toxicité chronique peut étre responsable de séquelles cosmétiques et

fonctionnelles majeures (18).

Dans tous les cas, ces modifications aiglies et chroniques entrainent une morbidité substantielle chez

le patient affectant la qualité de la vie (15).

Les principaux facteurs affectant la qualité de vie des patients incluent la douleur et I'inconfort

causés par les RISR (15).

En dessous de 45 Gy, pour un fractionnement classique, le risque de toxicité cutanée sévere est

faible, mais existe a partir de 50 Gy (18).

Les follicules pileux sont tres sensibles a I'irradiation avec apparition d’une alopécie a partir d’une
dose de prescription totale de 20 Gy équivalents biologiques et d’une dose unique de 5 -7 Gy ; une
proportion importante de patients (50 %) aura une alopécie définitive si la dose au follicule (4,5

millimetres sous la peau) atteint 40 Gy environ (18).
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Les RISR sont souvent évaluées comme étant aiglies, si elles surviennent en cours de traitement,
dans les jours, les semaines ou les premiers mois qui succédent a la radiothérapie, en lien avec la
dose et le type de rayonnement utilisé, et chroniques si elles surviennent plusieurs mois ou années

apres l'irradiation (15).

En I'état actuel des connaissances et des données de la littérature, il persiste une incertitude sur les

doses de tolérance de la peau, et notamment sur le rapport dose/volume et dose/temps (18).

1. Physiopathologie

Le remodelage tissulaire induit par les radiations est un processus complexe conduit par la
communication intercellulaire via des cytokines et des facteurs de croissance induits au cours de la

réponse au rayonnement des cellules participantes (15).
1.1.Physiopathologie des complications aigues
La physiopathologie de la radiodermite aigiie est complexe (18).

Les lésions aiglies induites par les radiations ionisantes prédominent sur les tissus a renouvellement

rapide (donc I'épiderme pour la peau).

Le processus d’irradiation s’accompagne d’une forte production de radicaux libres, responsables du
stress oxydant, qui s’effectue essentiellement sur les cellules souches de la couche basale

proliférative de I'épiderme.

Dans I'épiderme, les kératinocytes de I’assise basale sont responsables du renouvellement cellulaire.
La génération des radicaux libres au sein des kératinocytes basaux entraine une altération de leur
ADN et un relargage de cytokines pro-inflammatoire et des facteurs de croissance. La réponse
inflammatoire précoce aux radiations est principalement causée par les cytokines pro-inflammatoires
(IL-1, IL-3, IL-5, IL-6 et facteur de nécrose tumorale [TNF] — a), des chimiokines (éotaxine et IL-8), des
récepteur tyrosine kinase et des molécules d’adhésion (molécule d’adhésion intercellulaire 1 [ICAM-
1], E-sélectine, et protéine d’adhésion des cellules vasculaires). Ces facteurs peuvent créer une

réponse inflammatoire locale (15).

Janko et al. (20) ont vérifié que I'lL-1 joue un réle important dans I'élaboration des RISR. L’IL-1
stimule la croissance des fibroblastes et affecte les cellules qui composent la matrice extracellulaire
par la production de collagene et I'activation de collagénase, tandis que I'lL-6 favorise la croissance
de I'épiderme et inhibe la prolifération des fibroblastes. IL-6 est considéré comme I'un des principaux

médiateurs de I'inflammation des radiations induites (15).
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Le remplacement des kératinocytes différenciés de la couche superficielle de I'épiderme n’est plus
assuré ce qui explique le caractere retardé des symptdmes entre la cinquiéme et la dixieme séance

de radiothérapie.
En regle générale la guérison est compléte quelques jours a semaines apres la fin de la radiothérapie.

Au niveau histologique, l'irradiation aiglie de la peau s’accompagne d’un infiltrat inflammatoire,
d’une dilatation des vaisseaux, d’un cedéme interstitiel et d’un arrét de croissance des kératinocytes,
des glandes sébacées et follicules pileux. L'apparition d’une fibrose folliculaire s’accompagne d’une

perte définitive du follicule pileux (18).

Le derme est riche en vaisseaux sanguins, qui sont également susceptibles d'étre endommagés par
les radiations. Les artérioles et les capillaires les plus petits sont les plus sévérement touchés. La
radiation augmente la perméabilité des vaisseaux sanguins, entrainant un cedéme tissulaire, une
thrombose et une fibrose intravasculaires. Des bouchons de fibrine se forment dans les vaisseaux
sanguins quelques heures apres |'exposition, ce qui oblitere le flux sanguin, entrainant une hypo-

perfusion tissulaire, une ischémie et finalement une atrophie (19).
1.2.Physiopathologie des complications chroniques

Le fibroblaste est la cellule-clé du tissu conjonctif et la cellule-clé du développement des
modifications fibrotiques tardives induites par les radiations. Mécaniquement, les premieres étapes
de la fibrose radio-induite sont similaires a ceux d'une réponse de cicatrisation caractérisée par une
régulation a la hausse des cytokines pro-inflammatoires. La deuxieme clé du processus
caractéristique de la fibrogenése du rayonnement est un dommage des cellules endothéliales, qui

active la mort par apoptose et conduit également a la libération de cytokines pro-fibrotiques (15).

Il secréte a la fois les différents constituants de la matrice extracellulaire (collagéne, fibronectine,
protéoglycanes) et les enzymes de sa dégradation (protéase, collagénases, estérases), en assurant

ainsi le renouvellement et I'équilibre entre synthese et dégradation.

Sa physiopathologie est liée a une production chronique de TGF-B qui stimule la synthése des

protéines de la matrice par les fibroblastes (21).

Le fibroblaste est également capable de produire des facteurs de croissance (interféron B, PDGF, EGF

et TGF-B) et des protéoglycanes.

Pendant les stades d’extension et de chronicité de la fibrose, le TGF-B pourrait étre synthétisé par les

myofibroblastes eux-mémes.
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Le TGF-B est une protéine régulatrice qui contrdle la cicatrisation, la prolifération et la différenciation
de multiples types de cellules et la synthése des protéines de la matrice extracellulaire dans la
réponse inflammatoire des tissus normaux. Sa fonction principale sur les tissus conjonctifs in vivo est
de favoriser la croissance. Elle serait le principal responsable de l'initiation et de I'entretien de la

fibrose.

Bien que le TGF-B soit reconnu comme un acteur central du le processus fibrotique, d'autres
cytokines et facteurs de croissance tels que des facteurs de croissance analogues a l'insuline 1 et de
croissance du tissu conjonctif (CTGF) sont impliqués dans ce processus dans la peau et restent élevés

pendant de longues périodes, méme apres I"élimination de la source de rayonnement (19).

La production de radicaux libres oxygénés constitue un autre élément-clé de la physiopathologie des
effets tardifs de la radiothérapie. En effet, les polynucléaires et les macrophages sont stimulés par
contact avec les produits de dégradation du collagéne. Une fois stimulées, ces cellules libérent des
radicaux libres provenant de la réduction de I'oxygéne et des protéases. Le processus est alors auto-
entretenu dans un foyer inflammatoire chronique. Tout « stress oxydatif » ultérieur accentue la

production réguliere de radicaux libres et contribue a I’extension périphérique de la fibrose (21).

La perte des fibroblastes du derme et la réabsorption du collagene peuvent aboutir a I'atrophie
cutanée (18). L'apparition des télangiectasies pourrait étre liée aux dommages de la micro-
vascularisation (18). Le TGF-B est aussi responsable du relargage par les macrophages de facteurs
stimulant la néo-vascularisation (18). Une prolifération de cellules endothéliales intimales peut
aboutir a une thrombose des petites artéres et artérioles. Ces modifications peuvent conduire a la

constitution d’ulcéres (18).

Les troubles trophiques sont dominés par une sclérose plus ou moins profonde de la peau et des
tissus mous. Cette sclérose engaine les vaisseaux et favorise I'ischémie et la survenue d’ulcérations
nécrotiques (radionécrose tardive). La perfusion réduite de la peau irradiée altére le potentiel de

cicatrisation de la plaie et complique les stratégies de reconstruction (19).

La production de TGF-B stimule les fibroblastes qui produisent alors un exces de matrice
extracellulaire. La radiodermite chronique correspond a la production chronique de TGB-B et la
constitution de la fibrose sous-cutanée considérée comme la résultante de phénomeénes évolutifs,

auto-entretenus.
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2. Effets cutanés de la radiothérapie
2.1.Effets cutanés aigiies

Les premiers symptomes de lésions cutanées induites par les radiations comprennent les altérations
pigmentaires, I'érythéme, I'cedeme, la desquamation, l'ulcération et la perte d'élasticité de la

peau (18).
La toxicité aiglie est d’autant plus sévére que la dose par fraction est élevée.

La toxicité cutanée aiglie au cours du traitement peut étre gradée par différents scores cliniques. Le
score le plus utilisé (Common Terminology Criteria for Adverse Events V4.0) est un score visuel semi-

quantitatif s’échelonnant de 1 a 5 (22) (tableau 3).

Tableau 3. Classification des toxicités en grades, Common Toxicity Criteria (CTC).

Grade 0 Absence de toxicité

Grade 1 Erytheme léger, débutant, desquamation séche

Erytheme modéré a intense, dépilation, cedeme modéré, desquamation humide non

Grade 2 L, . N -
confluente limitée aux plis, cedéeme modéré

Grade 3 Desquamation exsudative avec des décollements confluents en dehors des plis cutanés
et saignement provoqué aux traumatismes mineurs a modérés ou abrasion cutanée

Grade 4 Nécrose cutanée, ulcération de toute |'épaisseur du derme, saignement spontané dans
les champs d'irradiation

Grade 5 Déces

Cette classification en grades permet de déterminer une zone critique de toxicité tissulaire selon le

type de radiodermite, seche, exsudative jusqu’a la nécrose aigiie, rapportée dans la figure 2 (23):

Figure 2. Radiodermite aigiie — Zone a Risque.

Dermo-épidermite Dermo-épidermite exsudative
seche

Erythéme Petites zones de Suintements par Suintements sur tout le Ulcération,
Erythéme léger Intense suintements plagues champ nécrose
ZONE A RISQUE
GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 GRADE 4
Discuter l'arrét de la

radiothérapie
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La survenue de radiodermite aiglie est le plus souvent transitoire, quasi constante. Elle altere la
qualité de vie des patients. Elle doit étre anticipée avant le début du traitement afin d’expliquer aux
patient les regles hygiéno-diététiques a adopter et doit faire I'objet d’une prise en charge

précoce (24).

Dans les cancers ORL, la radiodermite aiglie est constante, le plus souvent légére a modérée ( grade 1
ou 2 ), mais 11 % des patients vont souffrir de toxicité de grade 3 ou 4 avec un fractionnement

classique (18).
2.2.Effets cutanés chroniques

Une lésion cutanée peut survenir des mois, voire des années apreés la radiothérapie et s'aggrave avec
le temps, avec la manifestation de diverses lésions pathologiques comme la fibrose, la nécrose,

I’atrophie et les Iésions vasculaires.

La permanence, la progressivité et l'irréversibilité sont un sous-ensemble unique des effets

indésirables de la RT dans les RISR chroniques.

Les RISR chroniques ont un impact significatif sur la qualité de vie en raison de l'irréversibilité des

dommages.

Ces effets chroniques dépendent davantage du type, de la zone, du volume, de la taille de la fraction
et du programme de rayonnement plutot que de la dose totale de rayonnement (15). Elle survient
sans lien avec l'intensité de la radiodermite aiglie, des mois voire des années apres l'irradiation et
s'aggrave avec le temps. Elle est difficilement prévisible mais la fréquence et la gravité augmente

avec la dose totale (au-dela de 50 Gy a la peau).

Figure 3. Radiodermite chronique avec Elle survient sans lien avec l'intensité de la radiodermite
épaississement du derme et télangiectasie.

aigie (21).

La radiodermite chronique correspond a la fibrose, elle
est caractérisée par une induration importante du
derme et du tissu sous-cutané, une télangiectasie et une
hyalinisation du collagene du derme réticulaire
(figure 3). L'épiderme peut étre hyperplasique ou
devenir atrophique, ulcéré et nécrotique (figure 4), ou
développer des tumeurs cutanées. Le remodelage

anormal de la matrice extracellulaire amene a une

fibrose pathologique.
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Figure 4. Radiodermite avec ulcére.

Copyright G. Polssonnet

L’hypo- et hyperpigmentation sont d’autant plus fréquentes que la radiodermite initiale a été sévere.
Elles peuvent étre définitives ou réversibles. L’atrophie des glandes sébacées et sudoripares peut

s’accompagner d’une sécheresse cutanée avec hyperkératose (18).

Figure 5. Radiodermite chronique de grade IlI La fibrose des follicules pileux est associée a une
avec télangiectasie, dépigmentation et alopécie

de la barbe au niveau du rebord Mandibulaire.  Perte définitive du poil ou du cheveu. Plus la dose

recue par le follicule est élevée, plus la fréquence
d’alopécie définitive est élevée. La dose pour laquelle
50 % des patients ont une alopécie définitive est
d’environ 43 Gy au niveau du follicule (4,5 millimetres

sous la peau) (18) (figure 5).

Comme décrit précédemment, I'atteinte des glandes
sudoripares peut se chroniciser au-dela de 40 Gy

équivalents biologiques.

La fréquence de la toxicité tardive (de grades 1 a 4) est de 41 a 78 % selon I'adjonction ou non de
chimiothérapie, et de 6-7 % pour la toxicité de grades 3-4. La ré-irradiation pour récidive est
réalisable et se complique dans 2,9 % des cas (RCMI) d’une toxicité cutanée de grades 3-4 dans le
meilleur des cas, 6,9 % pour le schéma hyperfractionné en split course avec chimiothérapie

concomitante (18).
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D’autres effets trés séveres (de grade 3-5, comme rupture de carotides, fistule, ostéonécrose) non
négligeables ont été rapportées et doivent faire peser le rapport bénéfice/risque de ces ré-

irradiations.

Il existe différents types :

radio-dystrophie simple (Atrophie — Dyschromie — Télangiectasies),

- radio-dystrophie évolutive (les Iésions évoluent dans le temps sans atteindre d’équilibre
cicatriciel),

- radionécrose tardive,

- cancer radio induit (I'apparition de cancers cutanés radio-induits explique la surveillance a

vie).

3. Facteurs de risque

Les réactions cutanées dépendent de nombreux facteurs(24). Ces facteurs de radiosensibilité
cutanée peuvent étre divisés en deux sous-groupes qui restent étroitement liés lors d’un traitement

de radiothérapie. Ainsi, on retrouve des facteurs liés au traitement et des facteurs liés au patient.
3.1.Les facteurs liés au traitement

3.1.1. La dose totale

Une dose totale a la peau de moins de 45 Gy permet de limiter la survenue de la toxicité cutanée

aigle et tardive sévere (18).

La toxicité tardive apparait surtout au-dela d’'une dose totale a la peau de 50 Gy. La fonctionnalité
des glandes sébacées est altérée a partir d’'une dose totale de 12 Gy, celle des glandes sudoripares a
partir de 40 Gy, et celle des follicules pileux a partir d’'une dose totale de 10-20 Gy, et d’'une dose
unique de 5-7 Gy. Une dose totale d’environ 40 Gy a 4,5 millimétres sous la peau peut entrainer un

taux de 50 % d’alopécie définitive, ce taux augmentant proportionnellement avec la dose.
L'utilisation de bolus augmentant la dose au niveau de la peau majore la toxicité cutanée.

L'apparition de télangiectasies a lieu en général lorsqu’un complément d’irradiation (boost) est
délivré.
Le caractere exsudatif de la radiodermite aiglie et le boost ne sont en revanche pas prédictifs pour

les autres modifications tardives de la peau.

Les données dans les cancers ORL nous confirment la faisabilité d’une ré-irradiation. D’apres les

différentes séries publiées, et comparativement au cancer du sein, les doses de ré-irradiation
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utilisées sont souvent plus élevées pour avoir un effet thérapeutique maximal (environ 60 Gy). Une
étude récente a montré qu’il est possible de prédire I'utilité d’une ré-irradiation chez un patient en
situation de récidive d’un cancer ORL afin d’adapter I'agressivité du traitement au pronostic de la

maladie (traitement palliatif pour les tumeurs de pronostic défavorable)

Il est impossible de définir une dose pour laquelle nous aurions une nécrose systématique. Cette
complication est imprévisible. La nécrose est propre a chaque patient et surtout possible dés I'instant

ou il s’agit d’une ré-irradiation. L’augmentation du risque de nécrose est linéaire.

3.1.2. Le fractionnement et l'intervalle de temps entre les fractions

La dose par fraction est généralement de 1,8 a 2 Gy. Les tissus sains a réponse tardive sont
particulierement sensibles aux modifications de cette dose par fraction. En effet, I'utilisation de dose
par fraction inférieure a 1,8 Gy (hyperfractionnement) permet de réduire I'incidence et la sévérité
des séquelles radio-induites tout en conservant une dose totale thérapeutique identique. De plus,
I'utilisation d’un hyperfractionnement permet également de délivrer une dose totale plus élevée a la

tumeur sans majorer la toxicité tardive (25).

La durée a respecter entre les fractions n’est pas parfaitement connue, mais de nombreuses données
expérimentales et cliniques confirment qu’un délai d’au moins six heures entre deux fractions

permet la réparation d’au moins 50 % des |ésions radio-induites (25).

Cet intervalle représente un facteur majeur de toxicité tardive en raison de la corrélation entre la
capacité importante de réparer les lésions radio-induites de I’ADN et la sensibilité au fractionnement

des tissus sains a réponse tardive.

3.1.3. L’étalement

L’étalement de la dose permet de diminuer ce risque. C’'est le temps total de traitement, il influence
trés peu le risque de lésions tardives des tissus sains. En revanche, le fait d’accélérer un traitement
peut engendrer une toxicité aiglie extrémement importante (impossibilité pour la peau de se
renouveler), et donc des réactions tardives conséquentes a cette hyper-réaction (consequential late

effect des Anglo-Saxons) (25).
3.1.4. Les facteurs liés au patient
Des facteurs liés au patient peuvent influencer la toxicité cutanée de l'irradiation (24,25) :
- L'age,

- Le tabagisme,

- La dénutrition,
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- Uneinfection cutanée de la zone irradiée,

- Un phototype clair,

- L'obésité,

- Les affections microvasculaires (diabéte, hypertension artérielle),

- Les maladies génétiques associées a une altération de la réparation des lésions de I’ADN

(mutation ATM, Xeroderma pigmentosum, syndrome des naevus dysplasiques).

La génétique influence le développement de RISR aigus, en particulier des affections résultant de
mutations dans les mécanismes de réparation de I'ADN. Les patients présentant une maladie
génétique sont plus susceptibles de développer des complications graves apres RT car ils ne peuvent

pas réparer leur ADN (15).

Certains polymorphismes nucléotidiques (SNP) au niveau des genes de réparation de I’ADN et un
faible taux d’apoptose lymphocytaire des lymphocytes CD8 ont été décrits comme associés a une

toxicité plus sévere.

Les patients atteints d’'une maladie auto-immune (lupus systémique, sclérodermie, polyarthrite
rhumatoide) souffrent souvent d’une toxicité plus sévere sans qu’aucune explication ne puisse étre

donnée actuellement.

De méme des facteurs de radiosensibilité encore mal connus interviennent tres probablement car les
effets secondaires cutanés ne peuvent étre expliqués seulement par les modalités de I'irradiation ou
les données anatomiques. La découverte de déficits des mécanismes de réparation de I'ADN
caractérisant des maladies congénitales rares va dans ce sens. C’est le cas des patients atteints d’'une
navomatose basocellulaire (syndrome de Gorlin), d’anémie de Fanconi, de syndrome de Bloom et de
xeroderma pigmentosum. Ceux atteints de sclérodermie, de lupus érythémateux disséminé et peut-
étre de polyarthrite rhumatoide pourraient également développer une toxicité sévere, sans

gu’aucune explication ne puisse étre donnée actuellement.

L'infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est elle aussi un facteur favorisant. Les
patients porteurs du VIH présentent une moindre tolérance cutanée et muqueuse a l'irradiation et

ce, de facon indépendante du risque infectieux

L'ajout d’'une chimiothérapie concomitante (sels de platine, cetuximab) peut étre associé a une
toxicité plus importante. Quand le traitement ne doit pas étre concomitant (paclitaxel, docetaxel,

tamoxiféne), un délai de sept jours est a respecter.



38

Certaines localisations sont particulierement sensibles :

- Le creux axillaire, - Le périnée,

- Lesillon sous-mammaire, - Les zones de peau fine (téte et cou).
L’age élevé, 'immunodépression (VIH, Diabéte), le tabagisme, la dénutrition et le contexte génétique

sont les facteurs aggravant de la radiodermite a ne pas négliger.

La ré-irradiation est envisageable en cas de récidive tumorale avec un risque non négligeable de

toxicité de grades 3—4 surtout dans les cancers ORL.
Le rapport bénéfice/risque doit toujours bien étre évalué (18).

Certains facteurs liés au patient influencent la toxicité cutanée comme la dénutrition, un dge avancé,
I'obésité le tabagisme, les maladies de la peau, les maladies auto-immunes, un défaut de réparation

de I’ADN.

Les preuves accumulées ces derniéres années suggeérent une base génétique pour une susceptibilité

au développement de lIésions radioactives apres radiothérapie cancéreuse

I a ajouté I'hypothese que la radiosensibilité intrinseque individuelle peut influencer le
développement de réactions défavorables aux radiations. Par conséquent, des efforts ont été faits
pour développer des tests capables de prédire la susceptibilité au développement de lésions par
rayonnement qui permettrait la personnalisation des protocoles RT sur une base individuelle. Ce
faisant, il a été estimé qu’une amélioration significative de l'indice thérapeutique pourrait étre

atteint (15).
3.2.L’effet Recall

Il s’agit d’'une radiodermite dont les caractéristiques cliniques sont similaires a la radiodermite aigle,
mais sa survenue est consécutive a l'administration d’un agent exogéne, le plus souvent un
médicament (18). Le phénomeéne Recall a lieu aprés la fin du traitement, de quelques jours a
guelques années. La physiopathologie de cette réaction correspond a une réaction d’hypersensibilité
initiée par l'administration de I’agent exogene. L’irradiation provoque une augmentation de la

sécrétion de cytokines dont la sécrétion est exacerbée par I’'agent exogéne (18).

4. Classifications cliniques de la radiodermite

Les radiodermites ont fait I'objet de plusieurs classifications. Les plus connues sont celle de I'Institut

National du Cancer (NCI) et celle de la RADIATION THERAPIE ONCOLOGIC GROUP.
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4.1. Classification des radiodermites de I'institut national du cancer (NCl)

Selon le NCI (National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse Events NCI-
CTCAE) (26), elles sont classées en grades afin de rendre plus homogéne I'évaluation de cette

toxicité.
Il est possible de distinguer :
- Laradiodermite de grade 1

Elle est presque toujours observée lors de la troisieme semaine d’irradiation. Une telle toxicité est
caractérisée par un érytheme discret ou une desquamation seche, dés 12 Gy chez les sujets a
phototype clair. A ce stade, peuvent également étre rencontrées une sécheresse cutanée et une
dépilation, secondaires a une atteinte des glandes sébacées et des follicules pileux. Fréquent,
I’érythéme régresse rapidement a l'arrét du traitement, aprés une phase de desquamation et
souvent de dépilation transitoire par atteinte des annexes. Il peut laisser place a une pigmentation

post inflammatoire plus durable, surtout chez les patients a phototype foncé.
- Laradiodermite de grade 2

La toxicité cutanée se traduit par un érytheme d’intensité moyenne, un cedéme modéré, voire une
desquamation exsudative par plaques, limitée aux zones de peau fine et aux plis cutanés. Lorsque le

phénomene est intense, il vaut mieux envisager d’interrompre momentanément l'irradiation.
- Laradiodermite de grade 3

La desquamation exsudative se présente sous la Figure 6. Radiodermite exsudative et exfoliatrice.
forme de plaques confluentes d’un diamétre
d’au moins 1,5 centimétres (figure 6). Un
cedeme peut étre associé. Ces phénomenes de
radiodermite exsudative, non obligatoires, se
manifestent lors de la cinquieme semaine
d’irradiation, a des doses d’environ 40 Gy, et

sont secondaires a une mise a nu du derme. Ces

|ésions suintantes peuvent étre douloureuses et ot oisaif v A
secondairement surinfectées. La ré-épithélialisation se fait en quelques semaines a plusieurs mois
selon le siege, au prix d’'une dyschromie et d’une alopécie le plus souvent définitive. Il faut

habituellement interrompre la radiothérapie le temps de la cicatrisation.



- Laradiodermite de grade 4

Figure 7. Radionécrose tardive gravissime de
Grade 4

Copyright G. Poissonnet
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La radionécrose aiglie témoigne d’un surdosage
(figure 7). Peu observée dans des conditions
habituelles de traitement, elle se présente sous la
forme d’ulcérations nécrotiques ou de phénomeénes

hémorragiques spontanés.

Nous ne voyons quasiment plus ce type de lésions
de nos jours. On retrouve une hypopigmentation

résiduelle avec une nécrose et perte de substance.

Elle apparait en quelqgues jours sous la forme d’un

placard inflammatoire trés douloureux avec phénomenes nécrotiques et hémorragiques évoluant

vers une nécrose profonde, qui peut mettre a nu les muscles, les tendons et les os.

4.2.Classification visuelle des radiodermites proposée par Radiation Therapy Oncology Group

(RTOG)

4.2.1. Echelle RTOG des réactions cutanées précoce

Durant I'exposition de la peau aux radiations ionisantes, différents grades de toxicité se succedent

dont la sévérité dépend des conditions d’exposition (tableau 4) :

a) L'érythéeme fugace

Cet érythéme est « initial » (figure 8), il
apparait a quelques heures de l'irradiation et
se prolonge jusqu’a 24 a 48 heures. Cette

réaction semble étre de type inflammatoire.

La perméabilité vasculaire est augmentée et
les enzymes protéolytiques sont activées.
Cette étape semble inéluctable en I'absence de

thérapeutique.

Figure 8. Radiodermite aiglie avec érythéme fugace.

Copyright G. Poissonnet
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b) L'érythéme

Figure 9. Radiodermite aigue avec érythéme post Cet érythéme est plus intense et apparait 10 a
irradiation.

14 jours apres l'irradiation. Il est caractérisé par
une teinte rougeatre sans autre changement

épidermique (figure 9).

Cette  réaction implique les cytokines.
L'érythéme est un effet indirect du degré de
sévérité de l'atteinte de la couche basale de

I’épiderme. Une desquamation séche ou

exsudative pourra étre observée aprés 3 a 6

semaines.

c¢) Laradiodermite de grade 1

La radiodermite de grade 1 est presque toujours observée lors de la troisieme semaine d’irradiation
soit apres 30 Gy environ. Cette radiodermite se traduit cliniquement par un érythéme discret ou une
desquamation séche. A ce stade, se manifestent un prurit, une épilation transitoire et une
pigmentation. La secheresse cutanée et la perte de cheveux sont des manifestations indirectes des

atteintes des glandes sébacées et des follicules pileux.

d) Laradiodermite de grade 2

La toxicité cutanée se traduit par un érythéme d’intensité moyenne, un cedéme modéré voire une
desquamation exsudative résultant de la disparition locale de I'épiderme au niveau des plis et des
zones de peau fine. Le grade 2 est habituellement constaté aprées quatre a cing semaines de
traitement soit une dose d’irradiation cutanée de 40 Gy ou plus. La desquamation exsudative est
caractérisée par une nécrose de I'épiderme et la mise a nu du derme. Ces lésions suintantes peuvent

étre douloureuses et secondairement surinfectées.

Histologiquement, les artérioles sont obstruées par des thrombi de fibrine et I'cedéme est majeur. La
radiodermite de grade 2 cicatrise progressivement par l'intermédiaire d’'une augmentation de
I’expression du facteur de croissance EGF (Epidermal Growth Factor). La régénération de I'épiderme
se fait sur trois a cing semaines apreés l'irradiation et la cicatrisation se fait complétement aprés un a

trois mois en I"absence de surinfection.
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e) Laradiodermite de grade 3

La desquamation exsudative se présente sous forme de plaques confluentes d’au moins 1,5

centimetres de diametre, débordant des plis et des zones de peau fine. L’'oedeme peut y étre associé.

f) Laradiodermite de grade 4

Peu observée dans des conditions habituelles de traitement, la radiodermite de grade 4 se
caractérise par I'apparition d’ulcération ou de nécrose du derme et de phénomeénes hémorragiques

spontanés. La radionécrose peut étre trés profondes jusqu’au plan osseux.

4.2.2. Echelle SOMA LENT (Subjective Objective Management Analytic Late Effects Of Normal

Tissues) des réactions cutanées tardives

Les réactions cutanées tardives ne sont pas systématiques. Aucune corrélation entre I'importance
des manifestations précoces et I'apparition d’effets tardifs n’a été clairement démontrée. Les effets
tardifs de l'irradiation (télangiectasies, atrophie, sclérose) sont liés a I'atteinte du derme et des tissus

sous-cutanés.

Les lésions radio-induites sont par définition limitées au volume irradié, cependant les manifestations
tardives telles que la fibrose peuvent s’étendre en dehors du volume irradié. L’atteinte du derme et

des tissus sous-cutanés est caractérisée en histologie par la présence de fibrose.

Contrairement a ce qui a été longtemps supposé, les réactions cutanées tardives ne sont pas figées
dans le temps. Leur évolution spontanée se fait vers une aggravation progressive sur plusieurs

années et aboutit a des séquelles irréversibles plus ou moins sévére.

On distingue trois phases dans I’évolution de la toxicité cutanée tardive des rayonnements.

a) Laphase de constitution

Cette phase se déroule pendant 6 a 24 mois suivant l'irradiation. Elle peut étre asymptomatique ou
se traduire par des signes d’inflammation chronique localisée a type d’cedeme cutané et sous-

cutané, érytheme, prurit ou douleur.

b) La phase de séquelle organisée

Cette phase se manifeste sur une peau non inflammatoire, seche, dépilée parfois prurigineuse.
L’épiderme est aminci. Le derme et les tissus sous-cutanés sont épaissis et indurés. Les capillaires

dermiques, élargis et irréguliers sont visibles au travers de I'épiderme sous forme de télangiectasies.
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c) Laphase trés tardive

Y x

Elle fait place a une atrophie sous-cutanée aprés destruction du tissu normal associée a une
rétraction dure voire pierreuse (sclérose) des tissus, pouvant étre douloureuse. La peau prend un
aspect blanc dépoli ou hyper-pigmenté. A ces séquelles superficielles, peuvent étre associés un
retentissement en aval de compression ou de rétraction locale, un cedéme lymphatique, ainsi que
des complications locales de type ulcération spontanée ou provoquée par un traumatisme, avec

retard de cicatrisation ou surinfection.

La cancérisation survient surtout sur une radiodermite chronique. Elle peut également étre observée
sur une radionécrose (favorisant I'ulcération), voire en peau apparemment saine en I'absence d’autre
signe de radiodermite. On observe des carcinomes basocellulaires, épidermoides cutanés, des
mélanomes ou des sarcomes notamment des angiosarcomes. La période de latence peut aller
jusqu’a 31 ans.

Tableau 4. Effets secondaires tardifs selon I’échelle de Radiation Therapy Oncology Group-European
Organization for research and treatment of cancer (RTOG-EORTC).

Grade | Atrophie légére Induration légere (fibrose)
Modification de la pigmentation Perte de graisse sous-cutanée

Perte de cheveux modérée

Grade ll Atrophie en patch Fibrose modérée symptomatique
Télangiectasies modérées Rétraction tissulaire légére

Perte compléete des cheveux

Grade lll Atrophie marquée Induration séveére et perte de tissu sous-cutané
Télangiectasies importantes Rétraction tissulaire supérieure a 10%

Grade IV Ulcération Nécrose

Grade V Déces Déces

Le traitement de la radiodermite est sous-développé. Sur le plan clinique, la radiodermite a été
considérée comme progressive, irréversible et intraitable. Récemment, cependant, on s'est
davantage intéressé a |'utilisation de la greffe de graisse autologue pour rajeunir et inverser les
modifications histologiques observées lors de la radiodermite. La greffe adipeuse est de plus en plus
reconnue comme un outil capable d’inverser les changements cutanés fibrotiques et de rajeunir
les cellules irradiées, qui constitue une approche thérapeutique tres efficace pour le traitement des
|ésions dégénératives chroniques induites par la radiothérapie oncologiques comme les dermatites

de radiation (19).

Rigotti et al. ont été les premiers a démontrer les effets bénéfiques de la greffe de graisse sur une

peau irradiée (27).
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. CANCERS DES VADS ET QUALITE DE VIE

La complexité de I'extrémité céphalique par ces multiples fonctions et son importance esthétique

rend sa reconstruction chirurgicale difficile.

Pendant longtemps la principale préoccupation des médecins était la survie des patients, mais
certaines stratégies de prise en charge étaient devenues si mutilantes que les patients survivaient

avec une qualité de vie déplorable.

Jusqu’ail y a peu de temps, I'objectif thérapeutique en oncologie ne se centrait que sur la pathologie
cancéreuse. L’efficacité des traitements ne s’évaluait que sur des données biomédicales comme la
survie ou les réponses au traitement, alors qu’ils étaient souvent trés agressifs d’un point de vue
physique, psychologique ou social. Les instruments de mesure du concept de qualité de vie ont été
introduits dans les années 1980 car les effets des traitements pouvaient aussi bien affecter le
fonctionnement et le bien-étre du patient que sa durée de vie. La question qui se posait alors était de
savoir si le bénéfice lié a 'augmentation des chances de survie surpassait les inconvénients liés aux

effets secondaires des traitements.

Depuis les années 1990, avec les progres de la cancérologie en termes de contrdle local, le concept
de qualité de vie (QDV) s’est développé et devenu un enjeu majeur dans la prise en charge des
cancers (14). Ces vingt dernieres années, le patient est devenu acteur de ses choix médicaux, et la

qualité de vie un élément prépondérant dans la décision thérapeutique (28).

De nos jours, ce concept est devenu un des instruments de mesure incontournable utilisés dans les
essais cliniques. Il permet de faire le choix, quand cela est possible, entre deux traitements
équivalents au niveau des données de survie. De ce fait, le traitement choisi pourra dépendre de la

meilleure préservation de la QDV des patients.

La QDV va permettre de mesurer la satisfaction qu’un individu a de sa propre vie et, partant de I'idée
gue cette appréciation est pour une grande part subjective selon les représentations et les valeurs de
chacun, celle-ci sera évaluée de facon individuelle. En termes d’identité, la personne ayant subi une
intervention mutilante peut ne plus se reconnaitre en tant que « méme » individu qu’auparavant ; Le
patient a effectivement changé au niveau de son apparence physique (modifications autour du
visage a cause de lintervention) et de ses expériences sensorielles (sécheresse de la bouche,
difficulté ou impossibilité de s’alimenter, modification de la respiration, du goQt, de I'odorat, etc.).
Aussi, le cancer de la sphere ORL est particulierement dévastateur car il touche la respiration, la
déglutition et la communication. Le schéma corporel est donc modifié et le patient doit apprendre a

vivre en se réappropriant des sensations nouvelles. La réintégration de I'image corporelle ne sera
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possible que lorsque la personne saura et acceptera de se servir au mieux de son handicap

fonctionnel, et qu’il sera capable de se sociabiliser.

Les relations sociales sont altérées. La réinsertion sociale peut s’avérer difficile, que ce soit au niveau
des proches ou de l'activité professionnelle. Il est difficile de réellement identifier le vécu de ces
patients a partir d’une revue littéraire car il s’agit d’'une évaluation qu’ils sont les seuls a pouvoir

faire.

Emmanuel Babin a introduit le concept de la « Découration », il s’agit de la qualité de vie aprés une
laryngectomie totale. Il décrit apres I'opération, des patients guéris médicalement du cancer, mais
qui ont des trajectoires de vie qui restent descendantes. La chirurgie les a métamorphosés. Leur
identité individuelle et sociale s’est transformée. L’atteinte au corps, et le regard des autres
engendrent une stigmatisation et marginalisation. In fine, son travail a permis de forger le concept de
Découration pour caractériser la vie de ces opérés du cancer de la gorge. Ce néologisme, élaboré par
analogie aux termes « découragement », « défiguration » et « décoration », a été avancé pour
spécifier le processus qu’inaugure le plus souvent la laryngectomie totale, méme quand le risque de
survenue d’une récidive s’éloigne : une séquence de vie faite de désespérance liée aux handicaps

d’apparence qui méne a une « mort sociale » et a un repli sur soi (29).

La qualité de vie est considérée comme un critére de jugement primordial dans I'analyse de la prise

en charge du cancer et dans I’évaluation des essais thérapeutiques (30).

Au niveau de son évaluation, de multiples instruments de mesure se sont développés mais il n’existe
a nos jours aucune échelle unique permettant d’évaluer la qualité de vie de maniere complete. De
facon non exhaustive, nous pouvons citer les instruments d’évaluation : [Cough’s Visual Analog Scale
COUGH’S SCALE), aux composantes pluridisciplinaires (EORTC QLQ C-30) a la performance physique
(WHO SCALE), a la douleur (MPAC), aux nausées et aux vomissements (MANE), a I'adaptation
psychologique (GAIS), au fonctionnement mental (MMSE) et a I'adaptation familiale (FACES lll).
Méme s’il n’y a pas de réel consensus au niveau des instruments utilisés, nous pouvons relever le
guestionnaire QLQ-C30 de I'EORTC Quality Of Life Study Group de Aaronson et coll. qui est un

instrument mesurant la qualité de vie spécifique au cancer.

Les progres thérapeutiques en cancérologie ont indiscutablement amélioré le controle de la maladie
tout en réduisant la morbidité afin de faciliter la réinsertion professionnelle et de rétablir une qualité

de vie optimale (9).
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Le concept de QDV s’est imposé en cancérologie et plus encore pour les cancers des VADS dont les
résultats fonctionnels et esthétiques sont devenus une préoccupation majeure apres celle du

contrble de la maladie.
V. LE LIPOFILLING, UNE REVOLUTION

La méthodologie qui consiste a prélever, traiter puis injecter et greffer des cellules adipeuses

autologues porte le nom de Lipostructure, Lipofilling ou Lipomodelage (31).

Les cellules adipeuses transférées correspondent a un tissu autologue complétement biocompatible
disponible chez la plupart des patients qui s’intéegre naturellement dans le tissu hote et

potentiellement permanent (32).

Il s’agit du produit volumateur de référence (31), qui permet d’obtenir un effet durable. Riche en
cellules souches et en facteurs de croissance, elle a des propriétés d’induction tissulaire dans les

régions injectées. Il existe un effet de réjuvénation au niveau des zones traitées (31).

Dans le domaine de la chirurgie esthétique, le lipomodelage représente un outil de référence, en

particulier pour le rajeunissement du visage et 'augmentation mammaire.

Les utilisations les plus courantes de l'injection de graisse autologue sont pour l'amélioration
esthétique des défauts du visage (33) et la reconstruction mammaire. Au niveau du visage, elle est
utilisée pour combler les sillons nasogéniens, les levres, les joues maigres ou la créte malaire. Les

patients atteints de lipodystrophie faciale peuvent également bénéficier du transfert de graisse (34).

Bien que le transfert de graisse ait été utilisée pendant plus d’un siecle (35) pour améliorer les
défauts des tissus mous, ce n’est seulement qu’au cours de ces quinze derniéres années qu'un

raffinement de la technique esthétique a été disponible.

Les travaux de lllouz et de Fournier sur le transfert de cellules adipeuses récoltées pendant la
liposuccion a inauguré une nouvelle ére dans l'augmentation des tissus mous (36,37), puis la
description de Coleman a permis un regain d’intérét basé sur un matériel spécifique et une

méthodologie stricte.

1. Généralités et indications

L'utilisation de tissu graisseux autologue est rapportée comme produit de comblement dés la fin du
XlIXe siecle. Ces techniques volumatrices sous-cutanées sont utilisées pour modifier les proportions

du visage et du corps (38) et ont évolué avec le temps (tableau 5).



47

Cette technique a été décrite pour la premiere fois par Neuber en 1893 pour combler une dépression

de cicatrice faciale, puis en 1896 par Silex pour le traitement des cicatrices péri orbitaire (35,38).

En 1910, Lexer est le premier a rapporter 'utilisation de la graisse en chirurgie esthétique. Il propose
I"augmentation des régions malaires et géniennes, ainsi que le comblement des rides et des sillons

pour lutter contre les effets du vieillissement.

En 1925, il constate la survie de greffons de tissu adipeux au-dela de trois ans et il en conclut que le

tissu graisseux ne doit étre endommagé ni lors du prélevement ni lors de la réimplantation.

En 1912, Hollander publie a Berlin les cas de deux patients atteints de lipodistrophie faciale. Les

modifications sont favorables et apparaissent naturelles a la suite de I'injection de graisse (38).

En 1926, Miller décrit 36 cas pour des corrections cicatricielles au niveau du visage et du cou, « qui
défient toutes autres techniques thérapeutiques, avec d’excellents résultats », suivis pendant cing
ans. Il a affirmé que sa technique qui consistait a déposer la graisse avec une canule permettait de
meilleurs résultats par rapport aux greffes par de grandes incisions. Méme si Conrad Miller a
rapporté de bons résultats avec la graisse injectée, la technique qu’il a décrite n'est jamais devenue

populaire (38).

Depuis ces travauy, il est possible de retenir que les greffons de petite taille ont une meilleure survie
que les greffons de grande tailles et que la résorption du greffon s’explique par le manque de

vascularisation (31).

Au début des années 1980, les travaux de lllouz et Fournier (36,37) ont inauguré une nouvelle ére.
Illouz décrit la lipoaspiration et la réinjection la graisse. Il I'utilise comme produit de remplissage pour
les séquelles de lipoaspiration (visage, seins, fesses), puis dans le comblement des rides et des pertes
de volumes. Les premieres publications décrites par lllouz décrivaient d'excellents résultats pour les

déformations et les lipodystrophies du visage (37).

Bien que les impressions initiales sur le transfert de cellules adipeuses étaient positives, certains

auteurs n'étaient pas enthousiastes sur les résultats avec leurs techniques spécifiques (38).

Au lieu de considérer que leur technique ne fonctionnait pas, des chirurgiens tels que Ellenbogen et
Ersek ont publiqguement dénoncé le concept de greffe de graisse en tant que procédure défectueuse
(38,39). Ersek (39) avait préconisé une technique ou la graisse était agitée puis rincée a plusieurs
reprises permettant d’étre en suspension dans une solution physiologique. Suite a cette technique
traumatique, il a rapporté que la greffe de cellules adipeuses avait un faible taux de survie:

« Transfert de graisse autologue purifiée : trois ans. Le suivi est décevant » (39).
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Avec plus d'expérience, ils ont changé de technique et obtenu des résultats positifs (40,41).

Les expériences de Coleman ont confirmé |'efficacité du transfert de graisse, a condition qu'elle soit
manipulée de maniere atraumatique et que la technique de prélévement et de réinjection soit
appropriée. La premiere observation de Coleman est que la graisse peut entrainer des corrections a

long terme (42).

En 1988, Coleman présente ses premiers résultats a San Francisco. Il met en avant le concept
« atraumatique ». Pour Coleman, tout acte traumatisant la graisse doit étre évité. Toutes les étapes
du prélevement, de la centrifugation et de I'injection sont codifiées. A cette époque, I'infiltration et
le lavage sont contre-indiqués (31). La nouvelle conception qui devient la technique de Coleman (43)
est d’utiliser une petite canule émoussée, et de centrifuger la graisse pour permettre de séparer les
éléments viables, des éléments non viables. Beaucoup d'auteurs ont considéré cette technique

comme une excellente solution chirurgicale pour le remodelage naturel et durable du visage (43).

Puis Coleman observe d’autres attributs a la graisse. Il constate une amélioration de la qualité des
tissus dans lesquels la graisse est greffée : les rides se sont estompées, la taille des pores a diminué,
et la pigmentation s'est améliorée au cours de la premiere année. Au niveau des cicatrices déprimées,
apres injection, la dépression était comblée et la cicatrice semblait s’adoucir ou méme

compléetement s’éliminer.

Ces travaux nous ont permis de considérer le tissu autologue graisseux, non plus comme un simple
volumateur passif mais avec une action biologique active sur les dommages causés par les
radiations (44), et les ulcérations chroniques, du fait de I'action de nombreux facteurs de croissance
produits par les adipocytes, permettant 'amélioration de la trophicité des tissus receveurs (34). En
plus de son intérét dans le domaine de la chirurgie esthétique, ces propriétés conférent aussi au

lipofilling un intérét majeur en chirurgie réparatrice du sein (45).

C’est a partir de ce moment, que les indications du transfert de cellules adipeuses se sont étendues a
la cancérologie et plus exactement en chirurgie mammaire pour restaurer le contour du sein et

également les dommages causés par radiothérapie (34).

En 2007, Rigotti et al. (27) ont démontré les effets curatifs des cellules adipeuses sur la peau
irradiée. lls ont appliqué des cellules adipeuses autologues purifiées sur les plaies radio-induites de
20 patientes atteintes d'un cancer du sein. La graisse greffée a amélioré les symptomes cliniques et

les plaies cicatrisées plus rapidement avec des signes évidents de néovascularisation.
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Tableau 5. Historique de I'utilisation des transferts de cellules adipeuses.

1889-1977
1893

1910

1911

1925

1926

1931

1957

1977-1994
1977
1983
1984
1986
1994-Aujourd'hui
1994

1998

Période dite « a ciel ouvert »
Premier transfert de graisse par G. Neuber — Introduction du concept.

Premiére utilisation du tissu graisseux en chirurgie esthétique pour une augmentation
malaire et génienne associée a un comblement des rides et des sillions par E. Lexer.

Travaux sur le concept de G. Neuber et nouvelle confrontation au probleme de la
résorption du greffon.

Introduction de la notion de greffon de petite taille par CC. Miller.

Mise en évidence par E. Lexer de la résorption du greffon a 3 ans.

Poursuite des travaux sur le greffon adipocytaire dans le cadre de reconstructions
mammaires par injection de graisse axillaire par E. Lexer

Réalisation par F. Schorcher d'augmentations mammaires par greffe graisseuse.

Traitement par L. A. Peer du syndrome de Poland par greffe dermo-graisseuse.
Période dite « non purifiée »

Premiéere Lipoaspiration par Y.G. lllouz.

Premiere réinjection de la graisse aspirée par Y. G lllouz.

Publication des travaux d'Y. G. lllouz

Synthése des méthodes et des travaux de S. Coleman

Période dite « purifiée atraumatique »

Description de la méthode de LipoStructure selon S. Coleman

Premiere présentation par S. Coleman de sa méthode et ses résultats en Europe.

Source : (42)

Depuis, de nombreuses études cliniques ont confirmé que la greffe de graisse pouvait inverser les

altérations chroniques de la peau induites par les radiations. Ainsi initialement utilisé et décrit en

chirurgie cosmétique du visage, le lipofilling a vu ses indications s’étendre a la cancérologie et

notamment a la reconstruction mammaire. Aujourd’hui et notamment encore plus récemment avec

le risque de survenue de lymphome anaplasiques a grandes cellules avec les protheses mammaires

macro texturées, les reconstructions proposées sont de plus en plus autologues. Des reconstructions

en lipofilling exclusifs sont envisagées. Et les patients sont de plus en plus demandeurs de solutions

autologues.
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Le tissu adipeux est une source abondante et facilement accessible de cellules souches pluripotentes
qui vont permettre a diverses lignées de tissu conjonctif d’en dériver ; avec des capacités a libérer

des facteurs de croissance favorisant I'angiogenése et permettant une néo-vascularisation (46,47).

Ces cellules souches dérivées du tissu adipeux augmentent le potentiel de régénération et
améliorent la microcirculation en normalisant I'architecture du systeme vasculaire et en renforgant
I'expression de facteurs vasculogénes, notamment le facteur de croissance de I'endothélium
vasculaire (VEGF) et le facteur 1 dérivé de cellules stromales (SDF-1). Cela améne au développement
de nouveaux vaisseaux dans le greffé tissus, en réduisant la lyse cellulaire post hypoxique, et en

améliorant ainsi le volume de la greffe sans résorption (48).

Cela peut interrompre les cascades cellulaires qui restent activées de maniere chronique dans les

tissus irradiés.

Par conséquent, en injectant cette graisse, nous n’ajoutons pas simplement du volume mais nous
introduisons des cellules souches mésenchymateuses avec une grande capacité angiogénique pour la

réparation tissulaire de la zone implantée (49).

Les avantages sont multiples : I'amélioration de la qualité de la peau, de la trophicité, de la souplesse,
de I’élasticité, de la coloration et de la vascularisation ; et permet aussi de soulager les douleurs par

la réduction de I'inflammation, tout en permettant remplissage et comblement.

2. Risque carcinologique
2.1.Risque concernant la détection d’un cancer par imagerie

Pour les cancers de la région cervico-faciale, le risque de récidive locale concerne essentiellement les
ganglions et les régions muqueuses a distance des téguments. Le risque de méconnaitre une récidive
sur un examen radiologique de surveillance apres lipofilling sous-cutané est faible. Ce risque a été
particulierement étudié avec le cancer du sein. Lors de I'essor de la greffe adipocytaire, il a été prédit

que celle-ci pouvait compromettre la détection du cancer du sein.

L'utilisation de greffes adipeuses fait 'objet de controverses depuis les années 1980. Il a été suggéré
gue cette injection de graisse modifie les images radiologiques en mammographie et en imagerie par
résonance magnétique (IRM), ce qui peut entraver le controle radiologique aprés la chirurgie et

interférer avec la détection précoce du cancer du sein.

En 1987, la société américaine de chirurgie plastique et reconstructrice a publié sa prise de position
en indiquant que « le comité est unanime a déplorer que l'utilisation de l'injection de graisse

autologue dans I'augmentation mammaire : une grande partie de la graisse injectée ne survivra pas,



51

et en résultera nécrose et calcification ». En conséquence, la détection précoce de cancer du sein par

imagerie deviendra difficile et la présence d'une maladie peut rester inconnue (50).

Maintenant, et depuis 2006, les radiologues ont affirmé qu’ils pouvaient distinguer avec un haut
niveau de confiance des calcifications qui sont le résultat d'une nécrose adipeuse aux calcifications

qui sont liés au cancer du sein (50).
2.2.Risque concernant la récidive

Le lipofilling est déja couramment utilisé dans le domaine de la chirurgie reconstructive et
esthétique, mais reste toujours sujet a discussion concernant sa sécurité dans un contexte
oncologique. Les facteurs angiogéniques qui sont présents dans le tissu adipeux pourraient

théoriquement entrainer un risque accru de récidive du cancer du sein (51-53).

Dans la publication de I'American Society of Plastic Surgeons en 2009, une nouvelle prise de position
évaluant la sécurité et l'efficacité de greffe de graisse autologue considérait cette technique s(re.
Jusqu'a présent, aucune augmentation de récidive locale de cancer du sein n'a été constatée en

association avec les injections de graisse, ni d’augmentation du risque de nouveaux cancers (49,54).

Enfin, étant donné la discordance entre les études expérimentales ayant démontré la capacité des
adipocytes a stimuler la prolifération de cellules tumorales, et les études cliniques n’ayant pas amené
la preuve d’un plus grand taux de récidive de cancer du sein apres injection de graisse, ces patients

doivent bénéficier d’un suivi régulier, reposant sur un examen clinique et un bilan d’imagerie (45).

Il n’existe pas d’études cliniques concernant la s(ireté carcinologique par rapport a la détection
radiologique et la récidive des cancers ORL. Mais selon le principe d’analogie, nous pouvons penser
que la sécurité oncologique est identique a celle en pathologie mammaire, sachant que 90% des
récidives des cancers de la téte et du cou apparaissent au cours des deux premiéres années apres le

diagnostic.

3. Les principales techniques

La popularité de la technique est due en partie a son apparente simplicité. Cependant, pour obtenir
des résultats satisfaisants et éviter des complications a long terme, une longue courbe

d'apprentissage et une maitrise de la technique sont nécessaires.

Le succes de la greffe adipeuse est basé sur latechnique et dépend de nombreux facteurs: la
technique et les instruments utilisés pour le prélévement, la préparation, la technique d’injection, les

sites et les volumes d’injection (38).
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Il est important de noter que la réussite pour une prise de greffe adipeuse optimale repose sur le
principe suivant : administrer de petites quantités de graisse dans un site receveur bien

vascularisé (55).

La technique de greffe d’adipocytes utilisée est celle décrite par Coleman. Elle est appelée
Lipostructure. Quelques détails peuvent varier de la description initiale mais le concept reste
identique. Cette technique aujourd’hui bien connue, semble simple, efficace et reproductible, mais

elle n’en demeure pas moins délicate.
3.1.Technique de Prélevement

3.1.1. Site de Préléevement
Le prélevement doit concerner les stéatomes en prenant la graisse profonde (de réserve).

Il est difficile de comparer les différents sites étant donné que la viabilité dépend de différents

éléments dont la technique reste opérateur-dépendante (56).

Dans la littérature, il n’y a pas de consensus sur le meilleur site donneur. La supériorité d’un site de

prélevement de graisse en termes d'amélioration et de viabilité ne semble pas exister.

Une étude favorise le bas I'abdomen, ol I'on pense qu'il existe une concentration plus élevée de
cellules souches (57). Alors que d’autres études concluent que le tissu adipeux au niveau
trochantérien ou fessier contient des cellules de plus grandes tailles avec une activité adipogénique
plus importante comparativement a la graisse abdominale. Pour Fraser et al. (58), les hanches sont la
meilleure région. D’autres ont suggéré que la face interne des genoux est le site donneur de graisse
le plus approprié pour les paupiéres inférieures car la graisse est moins fibreuse, plus souple et
fournit plus de précision ; tandis que certains auteurs ne voient aucun avantage particulier entre les

différentes zones d'extraction.

3.1.2. Technique de prélévement

A partir de la littérature, on sait que I'échec des greffes adipeuses dépend fortement des méthodes
de prélevement, de préparation et de transfert. Il est largement admis que les méthodes

atraumatiques aboutissent a une viabilité accrue des adipocytes et de la survie du greffon.

Pendant le prélevement et le transfert, il faut absolument veiller au maintien de I'architecture pour
permettre une prise de greffe optimale. Toute agression mécanique ou chimique endommage

I"architecture de tissu adipeux, fragilise la graisse et entrainera une nécrose de la graisse injectée (38).
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Une infiltration de sérum physiologique par une canule mousse de Klein est réalisée avant le

préléevement pour aider a I’hémostase.

Le prélevement est fait a I'aide d’une canule d’aspiration spécifique a bout mousse et des orifices
assez larges pour permettre le passage des adipocytes. Cette canule est montée sur une seringue

vissée (LuerLock) de 10 ml. Le vide dans la seringue est créé manuellement et progressivement.

De multiples tunnels sont réalisés lors du prélevement pour diminuer le traumatisme, I’hémorragie

et les irrégularités.
Il est nécessaire d’utiliser des canules assez grandes pour maintenir I'architecture tissulaire.

Il a été rapporté que les différents anesthésiques locaux pouvaient modifier la viabilité des

préadipocytes et que cet effet pourrait expliquer les différents résultats obtenus (56).

L’anesthésie locale (surtout la lidocaine) altére le métabolisme des adipocytes en réduisant le

transport du glucose et la viabilité des cellules souches (59).
D’autres auteurs suggerent que les anesthésiques locaux n’influencent pas la viabilité des adipocytes.
3.1.3. Préparation de la graisse

a) Centrifugation

La Centrifugation est la technique originale décrite en 1987 par Coleman au niveau du visage. Elle

permet de séparer les éléments viables, des éléments non viables par leurs densités.
A l'issue de cette centrifugation, le contenu de la seringue est séparé en trois phases :

- Le surnageant : huileux, il est fait de triglycérides issus des adipocytes abimés et constitue la
partie la moins dense.

- La partie basse de la seringue contient essentiellement les produits sanguins et les débris
d’origine hématique avec le reste du produit d’infiltration. Cette partie est également
éliminée.

- La partie intermédiaire : c’est dans cette partie que |'on trouve les adipocytes a greffer.
La vitesse de centrifugation recommandée par Coleman est de 3000 tr / min pendant 3 minutes.

b) Faut-il centrifuger ?

Il n'existe pas de réponse, quant a la centrifugation. Certains ne préconisent aucune centrifugation

pour minimiser les traumatismes tissulaires.
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Ferraro et al. ont rapporté une meilleure viabilité de la greffe avec une faible force de

centrifugation (56).

De nombreuses études ont évalué les effets de la centrifugation afin d’optimiser la force permettant

d’obtenir le nombre le plus élevé de cellules souches intactes (60,61).

¢) Ringage

Le traitement de la graisse peut se faire par lavage avec du Ringer Lactate. Cette méthode est
contraire aux principes initiaux de Coleman. Elle est préférentiellement utilisée lors de prélévement
de gros volume. Le lavage permet de purifier la graisse et d’éliminer toutes les impuretés du
prélevement graisseux mais aussi 'ensemble des facteurs de croissance associés. C’est pourquoi les
équipes chirurgicales utilisant le lavage pour purifier le prélevement graisseux lui associent de plus en

plus souvent du plasma riche en plaquettes (PRP).

Des études indiquent que le lavage permet d’obtenir une viabilité et une survie cellulaires

supérieures a celles de Coleman (62).

Dans ce processus, le liquide tumescent, les anesthésiques, les lipides et le sang fragmenté sont
séparés des cellules du tissu adipeux en lavant et en filtrant la graisse avec une solution saline ou de
Ringer Lactate. Une fois « purifiée », la graisse est transférée dans des seringues de 10 ml puis, elle
est transférée dans les seringues de 1ml, préte a linjection. Des systémes récemment
commercialisés, tels que Puregraft TM, lavent et filtrent la graisse a travers des membranes similaires

a ceux utilisés en dialyse (49).

Basé sur la théorie de la survie cellulaire affirmant I'importance de l'intégrité des adipocytes et la
théorie affirmant I'importance des cellules souches régénératives dans le maintien et la stabilisation
de la greffe de graisse, le lavage peut s’avérer étre le meilleur traitement du tissu adipeux. Tout en
éliminant la plupart des contaminants au cours du processus, il préserve et maintient la quantité,

I'intégrité et la viabilité des composants les plus importants de tissu adipeux aspiré (62).

d) Nanofat

Si la technique de Coleman est encore largement utilisée pour le lipofilling du visage. Le transfert de
graisse faciale a évolué, passant de techniques de greffe simples a des techniques d’injection de
lobules (microfat) et de cellules souches adipeuses (nanofat) plus petites. Ces nouvelles méthodes

visent a surmonter les limites initiales du transfert de graisse du visage (63).

La tendance est a utiliser de plus en plus des micro- voir des nano-greffons pour augmenter la finesse

et la précision d’injection.



55

En 2013, Tonnard et al. (64) ont décrit pour la premiére fois le concept de Nanofat, une suspension
liguide obtenue a partir de tissu adipeux, par émulsification et filtration mécaniques, sans produits

chimiques ni enzymes, et a montré des améliorations remarquables sur la qualité de la peau (65).

La graisse aspirée a été laissée a décanter. Le fluide tumescent se séparant de I'aspirat a été jeté. La
graisse surnageante a été émulsifiée en une émulsion blanche et laiteuse par passes multiples (30 a
35 passes) a l'aide de deux seringues Luer Lock de 10ml connectées a un connecteur a 3 voies.
L'émulsion a été tamisée en utilisant en outre une gaze chirurgicale saline humide a deux couches
pour éliminer tous les éléments solides et assurer un écoulement libre atravers une aiguille de
27 gauges. Celui-ci a été injecté par voie intra-lésionnelle dans la cicatrice a l'aide d'une seringue a

insuline et d'une canule de 27 gauges.

Elle a montré des effets thérapeutiques prometteurs en application clinique, en raison de son
nombre élevé de cellules souches stromales et de son aptitude a étre injecté avec une canule fine et
pointue. Une étude observationnelle des modifications histologiques et ultrastructurales de la peau
aprés injection de greffons adipeux et de cellules souches a révélé que ce traitement permettait de

modifier efficacement la structure du derme a des fins de rajeunissement (66).

Des analyses ultérieures ont démontré que la nanofat contient un grand nombre de cytokines et de
facteurs de croissance (VEGF, facteur de croissance transformant béta (TGF-B), bFGF, facteur de
croissance des hépatocytes (HGF), facteur de stimulation des colonies de granulocytes et de
macrophages (GM-CSF), facteur de croissance analogue a l'insuline 1 (IGF-1) et PDGF), qui pourraient
expliquer I'amélioration de la survie de la greffe adipeuse. Son potentiel régénératif s’explique parce

gu’elle est riche en cellules souches dérivées du tissu adipeux (67).

Grace a sa finesse, la nanofat peut étre déposée en sous-cutanée plus facilement, avec plus de
précision. Elle peut améliorer la néovascularisation et la survie de la greffe adipeuse, en offrant ainsi

une approche intéressante en chirurgie plastique et reconstructive (65).

Des études ultérieures ont révélé que la nanofat a également des effets prometteurs sur le
rajeunissement de la peau, la gestion des cicatrices pour en améliorer les caractéristiques ainsi que
les symptoémes tels que la douleur, le prurit, la couleur, la rigidité et I'épaisseur, ainsi que les
caractéristiques qualitatives de la cicatrice telles que la vascularisation, la pigmentation, I'épaisseur

et la souplesse (68,69).
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4. Résultats : Evolution, Stabilité, Résorption

Le résultat de la prise de greffe de graisse dépend de la technique (figure 10), mais il n’existe
actuellement aucun consensus sur la technique optimale de greffe adipeuse autologue produisant le

résultat le plus prévisible pour une situation clinique donnée (48).

Il est important de noter que la réussite de la greffe adipeuse repose sur le principe suivant :

administrer de petites quantités de graisse a un site receveur bien vascularisé (55).

La répétition de la technique permet d’améliorer la prise de greffe de graisse de facon
exponentielle (31). Il faut de préférence injecter sur un terrain vascularisé pour éviter la résorption

de graisse, la nécrose ou la formation de kystes.

Lors de I'injection il est nécessaire de réaliser un treillis tridimensionnel de fagon rétrograde dans le
tissu a greffer. Les transferts adipeux trop volumineux vont entrainer une nécrose adipeuse, des

kystes huileux de cytostéatonecrose et une résorption de graisse.

Le tabagisme a un effet sur la prise de greffe (70). Ainsi le statut du fumeur doit toujours étre

documenté dans le bilan opératoire.

La prise de greffe de la graisse differe aussi selon les sites receveurs. En raison de cette variabilité et
peut-étre en raison d’autres facteurs non compris, les résultats avec certaines techniques, certains

patients et dans certaines régions peuvent étre imprévisibles.

En outre, aprés la transplantation, la graisse a le potentiel d'augmenter ou de diminuer de taille
particulierement liée a la prise ou a la perte de poids (38). Ainsi, la perte de volume et la résorption

de greffe restent un défi majeur a long terme et conduisent a des résultats imprévisibles.

Le résultat de la graisse greffée semble se stabiliser a environ 4 a 5 mois. Mais si I'on essaie de
quantifier, il existe un taux de résorption moyen de 30 %. En réalité les résultats étant imprévisible,
les valeurs rapportées variant considérablement; le taux de rétention se situerait entre 20 et

80% (4).

Des études sur le maintien de la greffe adipeuse ont démontré que les zones mobiles du visage sont
moins aptes a la correction par rapport aux zones moins mobiles telles que les zones malaires et

latérales des joues (56).

Une approche intéressante proposée par Baek et al. (71) en 2012 a suggéré I'amélioration de la prise
de greffe adipocytaire avec la toxine Botulique (BoNTA). Celle-ci pourrait améliorer la survie des

greffons adipeux dans la région du visage, et ils ont testé cette théorie chez un rat. Le mélange de
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graisse prélevé, homogénéisé a ensuite été centrifugé pour éliminer les composants du fluide et
utilisé pour la greffe. Les auteurs ont proposé que la rétention accrue était due a une immobilisation
musculaire temporaire fournie par le BONTA, qui diminue les contractions musculaires anormales de

la face et préserve la viabilité de la greffe (48).
Figure 10. Les dix principes de la technique de Lipostructure.

Les dix principes de la Technique de Lipostructure :

— Le prélévement doit concerner de préférence les stéatomes : abdomen, hanches

ou face interne des genoux. C’est |a graisse profonde qui doit &tre prélevée. Ce
n'est que chez les patients trés minces que le prélévement peut toucher toutes les

zones de tissu adipeux.

— Le prélévement du tissu adipeux doit &tre la moins traumatique possible, par
aspiration manuelle a basse pression, en utilisant une seringue de 10 ml et la
canule de Coleman.

—Toute manipulation inutile et toute exposition a |'air doivent &tre évitées.

— Il faut isoler et purifier le tissu adipeux par la centrifugation.

= Le surnageant huileux et les débris sanguins sont délicatement éliminés.

—La réinjection se fait a I'aide d’une canule fine 18 G, a bout mousse et a orifices
latéraux, montée sur une seringue de 1 ml (sauf pour le sein ol la graisse est
transférée directement par les seringues de 10 ml).

- Pour réinjecter, il faut entrer la canule jusqu’au bout et déposer la graisse lors du
retrait de la canule. Il faut multiplier au maximum les tunnels. Il s’agit d’une greffe
en treillis tridimensionnel.

— A la fin de l'intervention, un remodelage délicat au doigt peut parfaire le résultat.

— Apres fermeture des points d’entrée, on préconise une position téte surélevée et
une application de « froid » (compresses froides, lunettes glacées) sur le visage.

— Il faut prévoir et prévenir le patient de la possibilité de séances ultérieures.

Source : (70)
5. Complications

Les complications immédiates de la greffe adipeuse structurelle sont liées a la chirurgie elle-méme.

Les complications tardives sont principalement esthétiques.

Bien que les canules utilisées soient émoussées, des dommages de structures sous-jacentes (nerfs,
vaisseaux sanguins, muscles, et des glandes) est possible. La plus redoutée est la complication rare

des embolies intravasculaires.

Une contamination bactérienne du tissu adipeux peut en résulter une infection et la résorption du

tissu greffé. L'infection apreés I'injection de graisse est extrémement rare (8).
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La mise en place de greffons adipeux dans des zones de mouvement intrinseque musculaires peut

précipiter la migration de la graisse de la zone de placement.

Des nécroses cutanées sont possibles si les coups de canules répétitifs alterent la vascularisation.

Cependant, une complication potentielle avec cette technique est la création de déformations du site
donneur ou des problémes avec des incisions mal placées ou mal cicatrisées. Méme si rare, il ne faut

pas négliger la possibilité de perforations digestives lors de prélevements abdominaux.

Il est possible que la greffe échoue et il en résulte une nécrose, que I'on appelle des kystes de
cytostéatonécrose. Ces zones de nécrose sont surtout retrouvées lorsque les injections sont trop

volumineuses ou lorsque les injections sont réalisées sur des sites peu vascularisés.

En revanche, la transplantation de graisse autologue traditionnelle nécessite des injections répétées

et peut étre associée a des taux plus élevés de formation de kyste et de plaques liquidiennes.

Plus le terrain est vascularisé, plus cela encourage la survie et minimise le potentiel de nécrose

graisseuse et de calcifications.

Au fur et a mesure que les chirurgiens acquiérent de I'expérience avec ces techniques, les défauts, les
irrégularités ou les problemes d'hypo- d'hypercorrection deviennent moins fréquents. Cependant,
une hypocorrection des défauts est préférable a I'hypercorrection, car elle peut étre résolue par des

injections ultérieures.

V. L’EXPERIENCE DU LIPOFILLING CERVICO FACIAL EN TERRAIN IRRADIE

Le transfert de graisse autologue bien connu en esthétique et en cancérologie pour la reconstruction

mammaire pourrait étre étendue en cervico-faciale en post thérapeutique des cancers ORL irradiés.

Cette technique élégante excelle dans la correction des déformations des contours des tissus mous
et des déficits de volume dans presque toutes les parties du corps. Cela permet de sculpter en
remodelant les visages avec pour objectif de restaurer I'harmonie (31), tout en apportant les

bienfaits que I’'on connait du tissu adipeux dans les tissus irradiés.

Son application dans le visage a toujours été d’un intérét particulier grace a la précision des

injections.

Plusieurs études déclarent I'intérét du lipofilling en cervico-facial sur terrain irradié pour traiter les
séquelles cosmétiques et fonctionnelles invalidantes (1,6). Cependant La littérature, a ce sujet, n’est

pas trés riche.
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1. Nos indications préférentielles

Nos indications concernent d’une part le rétablissement des volumes et de la symétrie faciale et

d’autre part le rétablissement d’une trophicité cutanée pour les zones irradiées étendues en

particulier au niveau de I’étage cervical.

Pour permettre un résultat optimal et stable, il faudra alors multiplier les séances.

Figure 11. Nos indications préférentielles
du lipofilling selon trois secteurs
anatomiques : la zone volumétrique en
brun, la zone fonctionnelle en vert et la
zone trophique en bleu.
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Nous distinguons différentes indications préférentielles

selon 3 secteurs anatomiques (figure 11) :

1. Restauration du volume et de la trophicité avec
rétablissement de la symétrie pour la région latéro-faciale,

2. Restauration de la trophicité pour la région
cervicale,

3. Restauration fonctionnelle pour la région médio-

faciale péribuccale.

En d’autres termes, pour la restauration du volume, a
savoir combler et symétriser, nous allons préférer procéder
a des injections dans les compartiments graisseux peu
mobiles de la face (région latéro-faciale ++) et/ ou avec un

support osseux.

Comme en chirurgie esthétique, nous allons nous intéresser aux zones de projections :

- Rebord mandibulaire,

- Menton,

- Région parotidienne et latéro-faciale,

- Arcade zygomatique,
- Région malaire,

- Région temporale.

Ces zones nous semblent étre les plus propices pour un résultat favorable a la fois pour le

comblement et la restauration tissulaire. La restauration de la symétrie de ces zones visibles

contribue a une grande satisfaction des patients.
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La restauration de la trophicité concerne le plus Figure 12. Injection cervicale pour cou radique.
souvent les radiodermites tardives de I'étage cervical,
de grade 1 a 3 selon la classification de I'échelle de

RTOG-EORTC (figure 12).

Enfin, pour la restauration fonctionnelle, la zone

privilégiée est la zone péri-buccale.

Le lipofilling peut améliorer une incontinence labiale

liée a la rétraction post-radique et méme améliorer

I’élocution (trophicité et comblement labial).

2. Les limites

Cette procédure est réalisée dans le cadre de réparations secondaires et ne concerne jamais les

radiodermites aiglies.

Dés l'instant ou il s’agit d’'un grade 4 ou 5 selon I'échelle de RTOG-EORTC, nous ne pouvons plus
réaliser de lipofilling : si I'inflammation est trop importante avec des zones ulcérées, ou une nécrose
de la peau ou des tissus sous-jacents, il n’y a plus de bénéfices a injecter des cellules adipeuses. Cette
démarche pourrait étre a I'origine de surinfection. L'injection dans une zone nécrotique sous-jacente

contribuerait a la formation de kystes de cytostéatonécrose.

Figure 13. Zone Limite — Région Génienne || existe des zones comme la région médio-faciale ou
Médio faciale.

génienne qui bénéficie d’une bonne laxité, mais ne sont pas
de bonnes zones receveuses en raison du risque
d’affaissement par effet de pesanteur. Le risque est de
former une bas-joue qui contribue alors au vieillissement

physiologique (figure 13).

Les zones péri-orificielles sont soumises a des mouvements

qui participent a la résorption et la migration de la graisse.

Le lipofilling au niveau péri-buccal et dans les levres reste
une indication mais plus modeste et moins stable.

L'avantage de [linjection dans cette zone est

essentiellement trophique et fonctionnel plutét que

Copyright A. Maertens .
volumétrique.
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VI.  ANATOMIE DES COMPARTIMENTS GRAISSEUX DE LA FACE

La graisse assume un rdle trophique important, de comblement et de glissement. Elle participe aussi
a I'apparence esthétique, adoucissant les angles de la face et contribuant a I'ovale harmonieux du

visage (28).

Une meilleure connaissance des compartiments adipeux du visage permet une meilleure analyse de

la restauration des contours et de I’équilibre facial, concernant les injections et les volumes requis.
On peut identifier différents types de graisse au niveau du visage avec des fonctions différentes.

IIs se différencient par la taille des adipocytes, la teneur en collagéne, la composition de leur matrice

extracellulaire et donc leurs propriétés mécaniques.

Les différentes couches sont en continu de la téte au cou et peuvent étre décrites de superficielles a

profondes comme suit (47) :

- Peay,
- Graisse sous-cutanée,
- Systeme musculo-aponévrotique superficiel (SMAS),

- Graisse profonde et fascia profond ou périoste.

La couche de séparation, entre la graisse profonde et superficielle est :

- Le systeme musculo-aponévrotique superficiel (SMAS) dans le visage,
- Le platysma, dans le cou,

- Le fascia temporal superficiel au niveau de la tempe (47).

Le travail pionnier de Rohrich et Pessa (72), utilisant des techniques de coloration et des dissections
cadavériques, a permis de révéler un certain nombre de compartiments adipeux superficiels distincts

dans le visage (figure 14). Ces compartiments sont séparés par des ligaments de soutien (Figure 15).

Les compartiments adipeux profonds ont été récemment décrits a la fois dans des études

anatomiques et d'imagerie (73).

La couche adipeuse sous-cutanée varie en épaisseur entre les individus en fonction de I'age et de

leur appartenance ethnique.

Le tissu graisseux sous-cutané se répartit au niveau de la joue et du cou en une nappe d’épaisseur
moyenne, relativement homogene, séparant le plan aponévrotico-musculaire en profondeur du

derme en superficie. La couche graisseuse sous-cutanée génienne joue un role important dans
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I'apparence esthétique du visage ; elle adoucit les reliefs osseux et les lignes du visage tout en

assurant une meilleure qualité de peau (74).

Cette couche graisseuse s’épaissit en regard de I’os malaire pour constituer ce qui est communément
appelé I'amas graisseux malaire ou « malar fat pad » des auteurs anglo-saxons. Elle forme avec

I’ensemble de la graisse superficielle latéro-faciale une couche monobloc du front jusqu’au cou (74).

Les limites de I'amas graisseux malaire sont : en haut, les fibres orbitaires du muscle orbiculaire ; en
bas le sillon naso-génien ; en dehors et en arriére la ligne théorique correspondant a la projection en

surface du muscle grand zygomatique.

La graisse nasolabiale est située au niveau de la joue grasse et contribue a délimiter le sillon

nasogénien.

Le ligament orbiculaire en dessous du rebord orbitaire inférieur représente le bord supérieur de la
graisse nasolabiale et du compartiment médial de la joue. La frontiere entre le compartiment jugal et

le compartiment latéro-inférieur orbitaire est le ligament zygomatique.

Au milieu de la face, la graisse suborbicularis oculi (SOOF) et la graisse des joues profonde
représentent des compartiments de graisse plus profonds qui fournissent du volume et participent a
la forme du visage. Elles agissent comme des plans de glissement dans lesquels les muscles de
I'expression du visage se déplacent librement. Entre le SOOF et le périoste du processus zygomatique,

il y a un espace de glissement, I'espace pré zygomatique (74).

Le SOOF est contenu dans un espace délimité en superficie par le muscle orbicularis oculi, en
profondeur par le rebord orbitaire osseux du zygomatique, en haut par le ligament ORL tendu entre
I'orbiculaire et le rebord orbitaire osseux, et en bas par le ligament zygomatique, globalement

paralléle au ligament ORL, lui aussi tendu de la face inférieure de 'orbiculaire (74).

La « malar fat pad » et le SOOF sont séparés par le muscle orbiculaire des paupiéres, dans sa portion

orbitaire.

Nous retrouvons aussi une composante graisseuse malaire profonde latérale ou « sub SMAS Fat

Pad », juste sous le SMAS, au niveau de son attache zygomatique.

Le rétro-orbiculaire oculi fat (ROOF) est le coussinet adipeux qui se situe en profondeur du muscle
orbiculaire et contribue a la plénitude (chez les jeunes) et a la lourdeur (chez les sénescents) des

sourcils et des paupiéres (74).

Le tissu graisseux sous-cutané au niveau temporo-zygomatique est quasiment invisible, il n’y a

guasiment pas de graisse superficielle en latéral du cadre orbitaire.
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La graisse temporale superficielle se situe dans un espace clos entre les deux feuillets de
I’aponévrose et I'arcade zygomatique en bas. Sous le feuillet profond de I'aponévrose temporale, se
situe la graisse temporale profonde qui se prolonge dans la joue par la boule de Bichat en sous
croisant I'arcade zygomatique. Cette graisse profonde correspond a I'espace de glissement entre les

muscles masticateurs (74).
En dessous de I'arcade zygomatique, il n’existe pas de graisse profonde
Plus on s’éloigne de la fente orbitaire, plus la couche graisseuse superficielle va s’épaissir.

La couche graisseuse superficielle au niveau péri-buccale est trées mince (Figure 16). Elle est absente

au niveau de la lévre rouge puis apparait au niveau de I'ourlet et de la levre.

Le tissu graisseux profond de I'espace buccal se dessine en se portant en avant vers la région jugale ;
on rencontre en avant du bord antérieur du muscle masséter, une région contenant du tissu gras et

des éléments nobles (74).

Le tissu sous-cutané graisseux superficiel est limité en profondeur par le plan du SMAS. Ce plan
connait des zones de faiblesse ou tissus graisseux superficiels et profonds vont venir au contact I'un
de l'autre, sans étre toutefois en continuité du fait de la persistance constante d’un mince feuillet
aponévrotique. Deux zones sont concernées par ce phénomene : I'espace buccal pour la face et la

région sous mentale pour le cou (75).

Au niveau de l'espace buccal, le plan graisseux superficiel (figure 17) et le plan graisseux profond
(figure 18) (boule de Bichat ou « buccal fat pad » des anglosaxons) sont difficile a discerner. La Boule
de Bichat est une formation graisseuse particuliere. Elle est située au niveau de la partie antérieure
de la joue et repose sur la partie postéro-latérale du maxillaire, du muscle buccinateur et en
profondeur du masséter. Sa fonction principale est de faciliter les mouvements des muscles
masticateurs. Elle est aussi en grande partie responsable de I'ovale de la joue et de la projection

génienne (28, 75).

Au niveau du cou le tissu graisseux superficiel va pouvoir entrer en contact avec le tissu graisseux
profond dans la région médiane sous-mentale a travers I'espace séparant les bords antérieurs du

platysma.

Les gestes méme mini-invasifs comme le transfert de cellules adipeuses doivent tenir compte des
différents compartiments graisseux et des différentes propriétés de la graisse dans les diverses zones
du visage (47). Aprés la radiothérapie, ces compartiments sont atrophiés par la radiothérapie. Le but

n’est autre que de les réhabiliter.
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Figure 14. Les compartiments superficiels de la face d’aprés Anatomy of the face
and neck (Peter M. Prendergest).

Lateral Temporal-Cheek Middie forehead
(lorehead)

Lateral orbral

Source : (75)

Figure 15. Ligaments et septa entre les compartiments de la face d’aprés Anatomy
of the face and neck (Peter M. Prendergest).
Superior temporal septum
Interior temporal septum

Orbicularis retaining Ligament

Medial canthus

Lateral canthus

Zygomatic
ligament

Lateral cheek
septum

Masseteric
ligaments

/
/
J

Mandibular ligament

-

Source : (75)
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Figure 16. Graisse superficielle péri labiale. Dissection cadavérique du tiers inférieur de la face chez un sujet
jeune (A) et Ggé (B) d’aprés Anatomie faciale appliquée aux techniques de rajeunissement

Source : (74)

Figure 17. Graisse Superficielle latéro faciale basse.

aht K Kestement - LW

La graisse superficielle du compartiment latéral
forme une nappe continue d’apres Anatomie
appliquée techniques  de

faciale aux

rajeunissement —Source : (74)

Figure 18. Tissus graisseux profonds des tiers inférieur
et moyen de la face. Dissection cadavérique.

CopyrighBRiKEstemont - C. Winter

Apres soulevement de la graisse superficielle
(épaisse dans le compartiment latéral, quasi
inexistante dans le compartiment médial), on
observe la graisse profonde au niveau de la boule
de bichat, sous 'orbiculaire de I'ceil et sous les
muscles du systétme musculo-aponévrotique
superficiel nasal au niveau de l'orifice piriforme
Anatomie appliquée  aux

d’aprés faciale

techniques de rajeunissement Source : (74)



66

VII.  LES RISQUES DU LIPOFILLING AU NIVEAU DE LA FACE ET DU COU

Le transfert de cellules adipeuses autologue pour l'augmentation des tissus mous de la face est

prétendu étre une procédure slre.

Cependant, au niveau de la face et du cou, il existe de multiples zones a risques. Surtout lorsque ces

injections sont réalisées aprés chirurgie carcinologique ou I'anatomie et les tissus sont modifiés.

1. Les régions anatomiques de la face

La complication la plus redoutée est une injection intra-vasculaire qui serait responsable d’une

nécrose ou d’un risque emboligéne avec cécité.

Il 'y a plusieurs rapports de cas dans la littérature ou les patients ont souffert d’une perte visuelle

aiglie et d’infarctus cérébral consécutifs a injections de graisse dans le visage (76).

Une revue de la littérature a révélé un total de 15 rapports de cécité consécutifs a un transfert de

tissu adipeux au niveau de la face a visée esthétique (77).

La perte visuelle aiglie apres injection dans le visage est une complication bien connue. Pour
I'intravasation des particules grasses, il y a trois conditions préalables : un tissu bien vascularisé, une

fragmentation de parenchyme et une augmentation locale de la pression.

Les injections de graisse dans le visage conduisent a une augmentation aiglie locale de la pression
dans les tissus fortement vascularisés. La manifestation de I'embolie graisseuse apparait soit
immédiatement aprés l'injection de graisse, soit aprés une période de latence. Une embolie
graisseuse peut rester subclinique et peut ne pas étre reconnue, ou les caractéristiques cliniques
peuvent étre mal interprétées. La force appliquée dans les injections de graisse du visage est un
facteur important pour 'embolie graisseuse oculaire et cérébrale. Pour minimiser le risque de cette
complication majeure, les injections graisseuses doivent étre effectuées lentement, avec de faibles

volumes (78).

Les connaissances en anatomie sont primordiales. Ainsi une analyse parfaite est nécessaire. Les

principales structures a ne pas méconnaitre sont les structures nerveuses et vasculaires.

Méme une canule émoussée lorsqu’elle est insérée peut endommager les structures sous-jacentes
comme les nerfs, les muscles, les glandes et les vaisseaux sanguins ; cependant, les blessures

permanentes sont extrémement rares (34).
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Les structures vasculaires peuvent étre |ésées et a I'origine d’'un hématome ; ou d’une nécrose. Il faut
se méfier de I'artére faciale (notamment au niveau du sillon nasogénien), ainsi que de ces variations

anatomiques.

La principale structure nerveuse rencontrée au niveau de la face est le nerf moteur responsable de la
mimique, le nerf facial, pouvant entrainer une paralysie faciale s’il était traumatisé ; le plus souvent

transitoire.

Les lipoaspirations sous-mentales ou les injections sous-mentales ne s’adressent qu’au plan
superficiel, et ce, pour des raisons de sécurité car toute canule dans le plan sous-platysmal fait courir

le risque des lésions des rameaux labio-mentonniers du nerf facial.
Au niveau du cou, il est important de faire attention au nerf spinal.

Les nerfs sensitifs peuvent étre concernés, notamment le trijumeau ou le plexus cervical superficiel.

D’autres éléments peuvent étre |ésés comme le canal de sténon.

Pour permettre I'exhaustivité de ces éléments anatomiques, il est possible de différencier plusieurs

zones a risques (figure 19).

En dehors des risques liés a I'anatomie, le probleme le plus fréquent est la présence d’irrégularités.
Les irrégularités apres le transfert de graisse diminuent de maniere significative des que le chirurgien

acquiert de I'expérience avec la technique.
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Figure 19. Zones a risques selon Dr Bernadette Pasquini. Régions anatomiques superficielles du visage.

Zone 1:

- Veine jugulaire externe -
- Nerf grand auriculaire
- Nerfs sensitifs du plexus cervical

superficiel Zone 5 :

- Nerf spinal

- Artére temporale superficielle,

- Nerf facial - branche temporo frontale z7gneg -

(rameau temporal)
- Artére et veine faciale

- Artére faciale Zone 7 :

- Nerf facial - branche cervico mentonnier et
rameau mandibulaire

Source : (79)

Bs
i

Nerf facial - rameau buccal supérieur de la
branche temporo frontale

Branches du nerf trijumeau (V1), nerf
ophtalmique

Branche du nerf trijumeau (V2), nerf sous-
orbitaire
Nerf facial — branche zygomatique

Branche du nerf trijumeau (V3), nerf sensitif
mentonnier au niveau du trou mentonnier en
regard de la 2eme pré molaire

2. Lesrisques liés au terrain et a la radiothérapie

En plus des risques liés a la radiothérapie (sclérose) pour les patients opérés, les reperes

anatomiques sont souvent modifiés (parfois amputation partielle ou perte tissulaire profonde

nécessitant une reconstruction par lambeaux). Toute I'anatomie décrite dans la littérature et qui est

connue est complétement modifiée. Ainsi tous ces risques liés a I'anatomie sont potentialisés. Sur

terrain irradié, les kystes de cytostéatonécrose semblent plus importants comme le taux de

décoloration ou de nécrose cutanée qui peuvent étre potentialisés. C’'est le cas aussi pour les kystes

de cytostéatonécrose, qui semblent étre plus important sur un sol faiblement vascularisé.
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VIIl. NOTRE PROTOCOLE

Notre étude nous a permis de déterminer une technique d’injection ainsi que d’étayer les indications.

1. Analyse du Patient

La premiere étape consiste a identifier les plaintes et les objectifs du patient ainsi qu’a réaliser une
analyse approfondie du visage (fonctionnelle et esthétique) et des sites donneurs. Nous proposerons

une combinaison d’injection de graisse (microfat et nanofat) (figure 20).

Figure 20. Différence entre la graisse type nanofat  Les patients sont opérés sous anesthésie générale,
a gauche qui est émulsifiée et microfat a droite

avant émulsification. apres évaluation de la balance bénéfice/risque,

compte tenu du contexte carcinologique, par le

méme chirurgien.

L’installation dépend des zones a prélever. Le plus
souvent en décubitus dorsal, avec champage et

badigeonnage stérile.

Le patient était informé de la nécessité de la

réalisation de plusieurs séances pour obtenir le
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résultat escompté.

2. Préléevement

Les sites de prélevement sont choisis pour améliorer les contours du corps du patient. Typiquement
les hanches, I'abdomen, la face interne des genoux ou l'extérieur des cuisses sont des zones
donneuses appropriées pour le prélevement de graisse. La procédure est effectuée dans des

conditions stériles. La zone donneuse est marquée avec le patient debout.

La zone de prélévement est infiltrée au sérum adrénaliné pour aider a ’hémostase. Environ 1 ml de
solution est infiltré pour chaque ml de graisse a récolter. Aprés 15 a 20 minutes, la vasoconstriction

sera maximale et la récolte peut commencer (figure 21).

A travers des incisions de 3 mm, une canule de prélévement de Coleman a deux trous avec une
pointe émoussée est fixée a une seringue Luer-Lok de 10 ml. La canule est poussée a travers le site

de prélevement et le chirurgien crée une pression négative en maintenant le piston de la seringue.
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3. Préparation de la graisse

Une fois remplie, la seringue est déconnectée de la canule et remplacée avec un bouchon qui scelle
I'extrémité Luer-Lok de la seringue. Lorsque nous souhaitons utiliser la graisse type nanofat, alors
celle-ci est préparée en effectuant 30 passes, a travers un robinet 3 voies. Si nous souhaitons injecter

de la graisse classique type microfat, elle sera alors centrifugée a 1000 tours pour 30 secondes.

Figure 21. Technique du Lipofilling selon Coleman.

4. Injection

Sur terrain irradié, il est important de répéter les injections, trois en moyenne, permettant
d ‘apporter un sous-sol suffisamment vascularisé pour obtenir une homogénéité, une amélioration
dans toute la zone radio-endommagée et une optimisation des résultats a long terme (34). Il existe
une relation linéaire entre I'amélioration clinique et le nombre de greffes adipocytaires. La prise de
greffe suit une courbe exponentielle. La cicatrisation de la micro-angiopathie tissulaire augmente en
fonction du nombre total de cellules souches favorisant la régénération des tissus sains au détriment

des tissus radio-endommagés.

Nous injectons notre site receveur par de petits volumes dans un premier temps, pour apporter une
vascularisation pour que celui-ci puisse étre considéré en « tissu sain », permettant ainsi au fur et a

mesure une prise favorable pour traiter le volume et la trophicité.

Une incision peut étre faite avec une aiguille de calibre 16, au niveau de la zone a injecter. Cette

canule attachée a une seringue de 1 ml permettra un contréle maximal.
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La précision du placement initial de la graisse est importante car il est difficile de manipuler le tissu

adipeux apreés injection (34).
Notre technique développée est réalisée en plusieurs étapes (synthése en figure 26) :
4.1.Making — Nanofat Grafting

La premiére étape d’injection consiste a préparer le terrain en décollant les tissus sous cutanés, en

contribuant a la néovascularisation en apportant une faible quantité de tissu adipeux.
Le but de cette premiére étape n’est pas d’apporter du volume.

Les petites gouttelettes de graisse peuvent étre positionnées dans tout |'espace sous-cutané

considérant que la prise est meilleure pour des plus petites quantités de graisse.

Nous réalisons lors de cette premiére étape des injections de nanofat en sous cutanée. Ces injections
de nanofat permettent plus de précision et sont plus facile a injecter dans des zones de fibrose
importantes, ou ces compétences qualitatives et de néo angiogenese, par la libération de facteurs de

croissance, sont intéressantes.

Celle-ci sera injectée dans la zone Iésionnelle a I'aide d'une seringue a insuline de 1 ml et d'une
canule de Coleman de petit calibre de 17-18 G en rétro-tracant, de facon radiaire permettant de

réaliser un damier, en triangulation, ce qui implique au moins deux points d’injection séparés.

Les différents tunnels vont permettre de maximiser le contact avec les tissus environnants et

d’augmenter la prise.

Dans tous les cas, I'extrémité de la canule est mousse pour éviter un traumatisme supplémentaire au

niveau du site receveur.
4.2.Nanofat — Microfat Grafting

Les étapes complémentaires permettent d’apporter volume et trophicité en fonction des zones a
traiter. En considérant une résorption supérieure a celle d’'une zone non irradiée, il est nécessaire de

réaliser plusieurs séances volumétriques afin d’obtenir le volume désiré rétablissant la symétrie.

Les injections se font avec un intervalle de trois mois. C'est le temps qui est le plus souvent décrit
dans la littérature en chirurgie mammaire ou faciale. Il correspond a la diminution de I'cedéme avec
une stabilisation de la résorption. Ces trois mois correspondent a I'aspect définitif apres une prise de

greffe.
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Tous les plans sont habituellement concernés, selon
le traitement envisagé, les injections débutant en
profondeur avec un contact osseux puis remontant
progressivement a la surface. Il est réalisé un treillis

tridimensionnel dans le tissu a greffer.

La graisse est placée en sous-cutanée créant un motif
entrecroisé et évitant I'accumulation de grandes
quantités de graisse qui pourraient saturer |'espace

(figure 22).

Figure 22. Injection selon un motif entrecroisé de
fagon a réaliser un treillis dimensionnel.
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Figure 23. Préparation de la graisse type Les bolus présentent I'inconvénient de disparaitre

Nanofat Grafting et Microfat Grafting.

rapidement et d’entrainer des effets indésirables

24).

comme des kystes de cytostéatonécrose ou des

lipomes.

En fonction du patient et des zones a injecter, la

graisse sera de type nanofat ou microfat (figure 23,

Les volumes d’injections sont plus importants lors

de ces séances ultérieures.

Bt L Hiaertin Figure 24. Type de graisse a utiliser, microfat et nanofat,
selon les secteurs anatomiques, microfat en marron au

niveau de la région génienne et nanofat en jaune au
niveau des zones temporale, mandibulaire, péribuccale,

malaire.

Copyright A. Maer
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4.2.1. Nanofat

Ces injections concernent les zones a nécessité trophique et fonctionnelles comme les zones péri-

officielles, ou les cous radiques.

Les zones nécessitant plus de précision, avec une Figure 25. Nanofat préparée selon la technique de
. ) Tonnard, préte a I'injection avec des seringues a

peau fine ou de petits espaces, avec des insuline de un cc.

décollements moindres, ou sont injectés des

petits volumes.

Les techniques de nano-injection (figure 25)
permettent d’étre plus précis avec une greffe
superficielle, ce qui est particulierement utile

pour le lipofilling facial avec la correction des

déformations.

4.2.2. Microfat

Ces injections sont réalisées pour restaurer le volume et les proportions du visage dans la région

génienne par exemple, des régions avec une bonne laxité nécessitant de plus gros volume.

La graisse est injectée en sous-cutanée lors de la premiére séance puis dans tous les plans dés la
deuxiéme séance, en prenant en compte |'anatomie. Le plan difféere en fonction de la zone
anatomique : par exemple, au niveau du menton, il est préférable de rester superficiel pour éviter la

branche du labio-mentonnier.
Des fasciotomies peuvent étre réalisées pour libérer les ponts de fibrose.

Lorsque la graisse doit étre transférée sur des tissus cicatriciel, les cicatrices doivent étre libérés.
Certains auteurs vont préconiser de réaliser ce geste avant le transfert de greffe. D’autres
recommandent de le faire aprés, pour permettre a la graisse de se répartir de facon plus
harmonieuse. Cette technique a été décrite pour la premiere fois par Rigotti (27) (qui a utilisé une
« fourchette a cornichons » pour libérer un site receveur cicatriciel) ; elle est utilisée pour libérer des
bandes et des cicatrices sous-cutanées. Une aiguille de gros diamétre 18 G peut étre utilisée pour le

méme objectif. Cette technique est appelée fasciotomie ou "Rigottomy" (56).

La Graisse greffée agit comme un volumateur et produit de comblement, améliorant le contour, tout

en empéchant également la reformation de la fibrose cicatricielle en occupant I'espace.

Les gestes le plus réalisés dans notre étude ont été le renforcement de la ligne mandibulaire et les

cous radiques.



74

Il s’agit de la principale indication étant donné que la majorité de nos patients ont été pris en charge
chirurgicalement pour des BPTM avec reconstruction par LL de péroné. Le choix de nos patients nous

oblige ainsi a traiter principalement cette asymétrie.

L’injection au niveau du menton et de la ligne mandibulaire permet d’améliorer la forme du visage,

de définir et de renforcer I'ovale du visage et en améliorant les proportions.

Figure 26. Notre Protocole — Fiche synthétique.

Séquelles Esthétiques et Fonctionnelles
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Restauration Volume / trophicité cutanée

+/- Kinésithérapie / LPG

Making — Nanofat Grafting

. Néo vascularisation

. e . *  Lutte contre la fibrose et
é 4 — .
1¢¢ Séance de Lipofilling = Préparation du Ia rétraction

Terrain
* Faible Volume
* NanoFat Grafting en sous cutané

3 mois +/- Kinésithérapie / LPG
Nanofat grafting sy Microfat grafting
N Séance(s) de Lipofilling #meis ' (N) Séance(s) de Lipofilling
Zones faciales limitées, peau fine Zones lache (génienne)
Zone cervicale Gros volume

N Séance(s)= Apport volumétrie, trophicité et fonctionnel

*  Volume nécessaire . II.utte contre

. "asymétrie
Tous les plans . Apport Volume

- ) L. ) ) *  Lutte contre fibrose et
Amélioration esthétique trophique et fonctionnelle la rétraction
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CAS CLINIQUES

L'ensemble des patients était satisfait des résultats, a la fois pour I'aspect volumétrique et le
rétablissement de la symétrie en redessinant I'ovale du visage mais aussi pour I'aspect trophique et

fonctionnel.
On a observé une progression linéaire au fur et a mesure des injections.

Pour la volumétrie, les zones les plus favorables étaient le rebord mandibulaire, le menton et la joue.
Au niveau des levres, la résorption était systématique malgré la multiplication des injections.
Cependant, une amélioration fonctionnelle était observée, rétablissant la continence labiale. Il

s’agissait du critére fonctionnel le plus marquant pour les patients.
L’élocution a aussi été améliorée et le plus souvent relevée par un orthophoniste.

La trophicité et la souplesse cutanée ont été appréciées des la premiére séance. Tous les patients ont

noté une amélioration de la qualité de vie.

L’appréciation des patients apres l'injection des cous radiques était trés satisfaisante. Nous avons

constaté une amélioration de la trophicité, de la souplesse cutanée et de la mobilité cervicale.

Une patiente parmi les treize a jugé le résultat insuffisant, mais une seule séance avait été réalisée.
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CAS 1

Patiente de 50 ans ayant présenté un Carcinome épidermoide, nécessitant de la radiothérapie et une

chirurgie de type BPTM avec reconstruction par lambeau libre de fibula en 2014.
La patiente est tres génée et demandeuse d’amélioration cosmétique essentiellement.

La patiente présente a la suite d’une fistule cutanée, une rétraction bilatérale au niveau du rebord
mandibulaire. La peau est fibrotique et atrophiée. Il existe une forte asymétrie, I'ovale du visage n’est

plus du tout dessiné (figure 27).

Figure 27. Photos Pré opératoire. Cas clinique 1.

right A. Maerten;'

Plan de traitement : La zone a traiter est marquée. Il s’agit de réduire la rétraction en comblant la

zone atrophiée. Il est prévu de réaliser 2 séances de lipofilling type Nanofat.

La premiere injection a permis un léger décollement sous cutanée et apporte une meilleure

trophicité cutanée. Mais il persiste des brides sous mentales (figure 28).

Figure 28. Photos a un mois post opératoire. Cas clinique 1.

_Copyright A. Maertens

Dés le premier mois, la patiente est satisfaite. On observe une fonte au niveau labiale quasi totale.
I Ny a pas eu d’autres séances. |l existe une meilleure trophicité et souplesse cutanée; sans

comblement permettant I’harmonie du rebord mandibulaire (figure 29).
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Figure 29. Photos a trois mois apres la premiére séance de lipofilling. Cas clinique 1.

Copyright A. Maertens

La trophicité cutanée est bénéfique lors de I'extension cervicale. La patiente rapporte tout de méme

une meilleure continence labiale et élocution.
Au niveau, des lévres, la fonte est totale.
La patiente est tres demandeuse d’une autre séance.

Un deuxieme lipofilling a été réalisé. Nous sommes a trois mois du deuxieme Lp (figure 30). Il persiste
une amélioration de la trophicité cutanée, avec une bride rétractile moins marquée de chaque coté.

Figure 30. Photos a six mois du premier lipofilling. Cas clinique 1.

E.

Copyright A. Magrtens
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Deux LP ont été réalisés. Il existe une nette amélioration de la trophicité cutanée (figure 31).

Figure 31. Photos a un an. Cas clinique 1.

Il serait intéressant de réaliser d’autres séances qui permettraient d’harmoniser I'ovale du visage,
Maintenant que ces zones rétractiles sont améliorées, les autres séances permettraient un

comblement optimal.
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CAS 2

Patiente de 60 ans ayant présenté un Carcinome épidermoide, nécessitant comme traitement de la
radiothérapie et une chirurgie d’exérese type BPTM avec reconstruction par lambeau libre de fibula a

droite en 2012.
La patiente est trés génée et demandeuse d’amélioration cosmétique essentiellement.

La patiente présente une bonne laxité cutanée. Elle a réalisé des séances de kinésithérapie type

endermologie.
Elle présente une bride au niveau cervical.
Le défect est au niveau de la zone latéro jugale droite ainsi qu’au niveau mandibulaire (figure 32).

Figure 32. Photos Pré opératoire. Cas clinique 2.

.

Le souhait de la patiente est de rétablir la symétrie.

Le plan de traitement : 2 séances de LP au niveau mandibulaire, il sera uniguement injectée de la
graisse type nanofat; au niveau de la zone latéro jugale, la premiére séance sera une injection de

graisse type nanofat, puis il sera injecté de la graisse type microfat.

Pour la bride cervicale, il serait nécessaire de réaliser une plastie, mais la patiente ne désire pas de

cicatrice supplémentaire. Ainsi, il n’y aura pas de geste pour cette bride.

Nous observons un comblement de la zone latéro jugale et mandibulaire permettant de symétriser

(figure 33).



80

Figure 33. Photos a trois mois de la premiére injection. Cas clinique 2.

-

Copyright A. Maertens l- \\\
Il est nécessaire de réaliser d’autres séances afin d’obtenir un résultat satisfaisant.
La patiente est satisfaite. La symétrie est quasiment retrouvée.

Il existe une résorption de graisse par rapport a la photo prise en post opératoire

immeédiat (figure 34).

Figure 34. Photo a six mois du premier Lp, trois mois apres le deuxiéeme Lp. Cas clinique 2.

&y
)

Le résultat est satisfaisant avec un comblement tégumentaire au niveau de la joue et du rebord

mandibulaire.
La patiente est tres satisfaite. Mais une autre séance pourrait lui étre proposée.

L’'endermologie en pré opératoire a permis de préparer la greffe adipocytaire. La bonne laxité
cutanée semble étre un critere participant aux résultats. Enfin les zones injectées sont les zones les

plus favorables pour un résultat satisfaisant.
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CAS 3

Patiente de 70 ans ayant présenté un carcinome épidermoide puis une récidive au niveau de la joue,
nécessitant comme traitement de la radiothérapie et une chirurgie d’exérese avec reconstruction par

lambeau libre de péroné a droite en 2012.

Elle présente une bride au niveau de la joue, avec atrophie cutanée et asymétrie par perte de volume

au niveau de la région génienne (figure 35).

Figure 35. Photos Pré opératoire. Cas clinique 3.

La patiente est tres génée et présente une béance buccale avec incontinence buccale.
Elle est demandeuse d’amélioration fonctionnelle et cosmétique.

Le plan de traitement pour cette patiente est 3 séances de LP, pour rétablir la symétrie et améliorer

I'atrophie cutanée et I'incontinence labiale.
Il ne faudra pas injecter la région malaire pour ne pas potentialiser I'asymétrie.
On constate une amélioration de I'atrophie cutanée et de la continence labiale (figure 36).

Figure 36. Photos a trois mois post opératoire de la premiére injection. Cas clinique 3.

La patiente rapporte surtout une amélioration le premier mois.
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Il existe pour cette patiente un taux de résorption important. Mais le transfert de cellules adipeuses a

permis malgré la résorption une amélioration de la trophicité cutanée et une amélioration de

I’élocution évaluée par son orthophoniste.

Amélioration de la trophicité cutanée (figure 37).

Figure 37. Photos a six mois du premier Lp. - Trois mois du deuxieme Lp. Cas clinique 3.

La patiente est toujours génée par une incontinence salivaire.

La trophicité et la souplesse cutanées sont améliorées (figure 38).

Figure 38. Photos a un an du premier Lp, neuf mois du deuxiéme Lp et cing mois du troisiéme Lp. Cas clinique 3.

Le comblement tégumentaire a permis de symétriser a minima la joue.

Il serait intéressant de réaliser d’autres séances.
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CAS 4

Patient de 60 ans ayant présenté un carcinome épidermoide, nécessitant comme traitement de la

radiothérapie et une chirurgie d’exérese de type PMNI sans reconstruction nécessaire.

Le patient présente une asymétrie au niveau du menton, du rebord mandibulaire et de la lévre rouge

inférieure a gauche (figure 39).

Figure 39. Photos Pré opératoire. Cas clinique 4.

Il présente une bonne laxité cutanée.
Le patient présente une incontinence labiale ainsi qu’une zone glabre au niveau du menton a gauche.

Le plan de traitement pour ce patient est la réalisation de 2 séances de LP au niveau du menton, du
rebord mandibulaire et de la lévre rouge a 3 mois d’intervalle. Le but est de symétriser avec une

amélioration fonctionnelle.

Symétrisation satisfaisante au niveau du menton et du rebord mandibulaire. Amélioration du

contour du visage. Amélioration de la souplesse et la trophicité cutanée.

Au niveau de la levre rouge inférieure, nous constatons des trois mois une résorption complete.

En revanche, il ne présente plus d’incontinence labiale et nous constatons une amélioration de la

pilosité.
Le patient est trés satisfait.

La résorption est totale au niveau de la lévre inférieure rouge malgré la deuxiéme séance réalisée

(figure 40).

Il ne présente plus d’incontinence salivaire. Il présente une meilleure trophicité et souplesse cutanée.

La correction de I'asymétrie au niveau du menton et du rebord mandibulaire est satisfaisante.

Le patient est trés satisfait.
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Figure 40. Photos a six mois du premier lipofilling - Deuxieme mois du deuxiéme lipofilling. Cas clinique 4.

La correction de I'asymétrie est satisfaisante au niveau du menton et du rebord mandibulaire pour le
volume et le rétablissement de I'asymétrie. La levre rouge inférieure n’est pas corrigée malgré les

multiples injections.

Le patient ne présente plus d’incontinence salivaire et il y a un rétablissement de la pilosité a minima

de la zone injectée.
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IX. ARTICLE : LE LIPOFILLING CERVICO FACIAL APPLIQUE A LA REPARATION
SECONDAIRE DES CANCERS ORL IRRADIES : TECHNIQUE ET INDICATIONS,
ETUDE PROSPECTIVE SUR 13 CAS

Résumé

Introduction : La réparation des cancers ORL est un véritable enjeu fonctionnel et cosmétique, avec
une exigence de reconstruction ad integrum. Malgré les progrés des nombreux procédés de
réparation comme les lambeaux pédiculés ou libres et I'amélioration notable des techniques
d’irradiation, les séquelles trophiques tégumentaires inesthétiques avec des asymétries faciales et

fonctionnelles par atrophie cutanée ou adhérences sont encore fréquentes.

Le but de notre travail était d’améliorer le résultat post thérapeutique en traitant les séquelles
tégumentaires de la radiothérapie et les pertes de volume chirurgicales en utilisant la technique du

lipofilling.

Matériel et méthode : Dans une cohorte prospective de 13 patients traités pour des cancers ORL par
chirurgie et radiothérapie, nous avons évalué sur une période de 24 mois, la réalisation de transfert
de cellules adipeuses au niveau de la face sur terrain irradié. L'évaluation comparative du tissu
adipeux tégumentaire avant et aprés injection a été réalisée par la mesure du pli cutané, |'utilisation

de I’échographie et des échelles cliniques analogiques.

Résultats : Nous avons mesuré une amélioration esthétique et fonctionnelle chez tous les patients.
Les patients ont bénéficié de deux séances de lipofilling en moyenne. Les zones préférentielles a
injecter pour la correction d’un déficit volumétrique étaient la région latéro faciale, le menton et le
rebord basilaire. La correction des asymétries faciales a été particulierement spectaculaire. Les
meilleurs résultats fonctionnels ont concerné la correction des atrophies et dystrophies labiales et
péri buccales. L’amélioration trophique de la sclérose radique des cous opérés a été notable. Quand
les patients avaient réalisé une préparation du site receveur par une kinésithérapie préopératoire,
les résultats étaient améliorés. Les seules complications observées ont été des kystes de

cytostéatonécrose.

Conclusion : Le lipofilling cervico facial en terrain irradié est une procédure sire, fiable et efficace qui
permet de corriger les séquelles trophiques et cosmétiques cutanées comme la radiosclérose
cervicale et les asymétries cervico faciales des patients traités pour un cancer des VADS. La
connaissance des risques anatomiques de la face et une procédure réalisée a distance de la

radiothérapie chez des patients controlés carcinologiquement sont des conditions indispensables au
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lipofilling. Pour obtenir un résultat stable et durable dans le temps, deux a trois procédures pourront
étre réalisées. Le lipofilling est un moyen supplémentaire pour améliorer la qualité de vie des

patients.

Mots clefs : lipofilling, radiothérapie, cancers VADS

Abstract

Introduction: The repair of head and neck cancers is a real functional and cosmetic challenge, that
demands reconstruction ad integrum. Despite the progress of many repair processes such as pedicle
flap or free flap and significant improvement in radiation techniques, unsightly trophic sequelae with
facial and functional asymmetries - due to skin atrophy or adhesions - are common. Our goal is to
improve the post-treatment outcome by treating the integumentary sequelae of radiotherapy and

surgical volume losses using lipofilling techniques.

Material and method: In a prospective cohort of 13 patients treated for ENT cancers by surgery and
radiotherapy, we evaluated, over a period of 24 months, the realization of fat cell transfer at the
irradiated surface. The comparative evaluation of integumentary adipose tissue before and after
injection was performed by skinfold measurement, the use of ultrasound and clinical analogue

scales.

Results: We measured esthetic and functional improvement in all patients. Patients received two
sessions of lipofilling, on average. The preferential areas to be injected for correction of a volumetric
contribution were the latero-facial region, the chin and the basilar rim. The correction of facial
asymmetries was particularly spectacular. The best functional results concerned the correction of
labial and perioral atrophies and dystrophies. The trophic improvement of radiation sclerosis of
operated neck was notable. When the patient’s site in question was prepared using preoperative
physiotherapy, the results were notably improved. The only complications were cytosteatonecrosis

cysts.

Conclusion: Cervico facial lipofilling is a safe, reliable and effective procedure for correcting trophic
and cosmetic skin sequelae such as cervical radiosclerosis and cervicofacial asymmetries and
improving quality of life. The knowledge of the anatomical risks of radiotherapy in remote facial
procedures on patients who have been carcinologically controlled are essential conditions. For a
stable and sustainable result in this timeframe, two to three procedures can be performed. Lipofilling

is an additional way to improve the quality of life of patients.

Keywords: lipofilling, radiotherapy, Head and Neck cancers
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Introduction

La réparation des cancers ORL est un véritable enjeu, avec une exigence de reconstruction ad
integrum (1). Dans les suites de la prise en charge des cancers ORL (2), les séquelles trophiques
tégumentaires inesthétiques et fonctionnelles persistent et beaucoup de patients présentent des
asymétries faciales par perte de volume, soit par défaut de reconstruction, soit par atrophie cutanée

ou adhérences apreés chirurgie et radiothérapie externe.

Ces séquelles ont un retentissement psycho-social sur les patients (3). L'intérét de la qualité de vie
aprés le traitement des cancers ORL fait désormais partie du projet thérapeutique depuis que la

survie globale est améliorée (4).

Actuellement, il n’existe aucun consensus thérapeutique pour la prise en charge de ces séquelles.
Mais la correction des défauts de contours et particulierement dans les zones ischémiques irradiées

ou le réseau vasculaire est réduit, est délicate (5).

Le lipofilling a I'avantage d’étre une technique simple et reproductible permettant une amélioration

cosmétique et fonctionnelle durable en apportant du volume et de la trophicité tégumentaire (6).

En outre, ces propriétés régénératrices ont permis I'utilisation de la technique pour les traitements

des peaux irradiées en améliorant les dégats de la radiothérapie (7).

Comme le soutiennent les études de Rigotti (8), le tissu adipeux améliore I'angiogenése ce qui

favorise une néo vascularisation et une revitalisation de ces tissus irradiés.

Ainsi la greffe de tissu adipeux peut étre réalisée avec succes, méme si elle reste difficile dans des
téguments irradiées, induisant a la fois une amélioration fonctionnelle et esthétique et surtout une

amélioration de la qualité de vie (3).

Un lit receveur adéquatement vascularisé semble étre nécessaire et surtout un facteur important

dans la détermination de la survie ultime du greffon (9).

Un intérét croissant s'est manifesté pour |'élaboration de protocoles, de techniques et d’indications
pour l'utilisation du lipofilling (10). Cette technique n’est pas une nouvelle procédure (9). Elle permet

de réaliser une reconstruction autologue par approche mini invasive.

Utilisées depuis des décennies elle a trouvé une place, au-dela des applications esthétiques, pour la

correction des séquelles du tissu irradié, longtemps utilisé en chirurgie carcinologique du sein (11)



97

pour permettre le comblement de fagon exclusive mais aussi pour I'amélioration de la trophicité

cutanée, préalable a une reconstruction secondaire et donnant d’excellents résultats.

Malgré la vulgarisation de la technique, le lipofilling n’a pas toujours convaincu de son efficacité et de
sa sécurité et a engendré des divergences d’opinions quant a savoir s’il s’agit d’'une solution fiable et

intéressante pour la correction des déformations des tissus mous dans la reconstruction faciale (12).

Le scepticisme par rapport a son efficacité concerne son degré de résorption variable et son

imprévisibilité au niveau de la face (12).

Depuis le raffinement des techniques, on constate moins de résorption et les résultats sont positifs a

long terme (9).

Les conclusions de nombreuses études démontrant les propriétés volumatrices et régénératives du
transfert de graisse autologue (13) nous ont conduit a proposer une étude observationnelle,
unicentrique, sans colt ajouté, visant a étudier 'effet, en termes de morbidité et de résultat
cosmétique et fonctionnel post opératoires du lipofilling en cancérologie cervico-faciale apres

irradiation.

Nous proposons d’étudier les résultats de cette technique, sur un échantillon de 13 patients en
cancérologie cervico-faciale au Centre Antoine Lacassagne — IUFC (Nice). L'objectif est d’évaluer
I"apport du lipofilling, selon la technique de Coleman, pour le traitement de I'atrophie cutanée, le
comblement tégumentaire, la mobilité cervico-faciale ainsi que la qualité de vie apres radiothérapie

cervico-faciale.

Matériel et Méthode

Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle, monocentrique, analysant la faisabilité d’établir

un protocole concernant le lipofilling cervico-facial en terrain irradié. 13 patients ont été inclus.

Cette étude prospective a été réalisée conformément aux exigences de la déclaration d’Helsinki de
1975 révisée en 2008. Les patients ont été informés verbalement et ont donné leur consentement

écrit.

Les patients ayant bénéficié de cette technique ont été recensés, au sein du service de chirurgie de

cervico-faciale, du Centre Antoine Lacassagne, a Nice.

Les interventions chirurgicales ont commencé en 2017, tous en rémission, deux ans apreés la fin des

traitements carcinologiques a visée curative.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants (tableau 1) :
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- Patients ayant eu un cancer ORL, cutané ou salivaire traité par chirurgie suivie de
radiothérapie, ou radiothérapie seule
- Radiothérapie > 60 Gy
- Personnes majeures

- Controlés carcinologiquement, sans poursuite évolutive ni récidive tumorale a deux

ans

- Séquelles cosmétiques et fonctionnelles liées a la radiothérapie : scléroses diffuses,

atrophie, adhérence et rétraction
- Revétement cutané cervico-facial tres fin, fixé

- Consentement éclairé signé.

Tableau 6. Sélection des patients — Critéres d’inclusion.

Critéres d'inclusion

Patients ayant eu un cancer ORL, cutané ou salivaire
traité pour chirurgie suivie de radiothérapie ou
radiothérapie seule

Radiothérapie > 60 Gy

Personnes majeures

Controlés  carcinologiquement, sans poursuite
évolutive ni récidive tumorale a deux ans

Séquelles cosmétiques et fonctionnelles liées a la
radiothérapie : Scléroses diffuses, atrophie,
adhérence, et rétractation.

Les caractéristiques des patients sélectionnés dans notre étude sont énoncées dans le tableau 2.
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Tableau 7. Caractéristiques des patients sélectionnés.

PMI correspond a Pelvi mandibulectomie interruptrice ; LL = Lambeau Libre ; RM= Rebord Mandibulaire ; PMNI= Pelvi mandibulectomie non interruptrice ; BPTM= Bucco
Pharyngectomie transmandibulaire ; PB= Péri buccal ; SNG= Sillon Nasogénien ; Joue =J; M= Menton ; C= Cervical ; D= Droite ; G= Gauche ; L= Lévres

: N [Dose Zones Nombre N R
Patient | Age | Sexe Chirurgie Radiothérapie L, L Volume injecté (cc) Kinésithérapie
(Gy) injectées injections
1 78 H PMI + LL 56 2 : Rebord mandibulaire + joue 1 30 (20 J+ 10 RM) Non
2 71 F PMI + LL 60 2 : Joue + Peri buccale 2 35(25J+10PB); 50 (35J + 15 PB) Non
3 52 . PMI+ LL 50 3: R'ebolrd mandibulaire 3 60(30D+20G+10M);50(35D+10G+5 oui
bilatéral + menton M)
4 s8 | F G'OSseEtL"m'e * 58 2 : Menton + Cervical 1 46 (36 M+16 C) Non
5 55 M PMI + LL 50 1 : Rebord mandibulaire 4 16;26;37;26 Oui
Maxillectomie ie
6 64 M superieure droite 56 1:SNG 2 13;20 Non
+LL
7 70 M PMI + LL 60 1 : Rebord mandibulaire 1 38 Non
8 52 | M PMI + LL 50 2 : Joue + Rebord mandibulaire 3 20 {101+ 10RM) ;‘;;j?“ 200);15 (101 oui
9 69 M PMNI 50 2: Re'bf)rd mandl‘bula|re + 2 50 (40 RM+8 PB+2L);30(20RM+9PB+1 Non
péribuccal + lévres L)
10 | s8 F PMI + LL 56 Zilicheidancotdie 2 48(23G+23D+21);30(14G+14D+21) Non
bilatéral + levres
11 35 F BPTM + LL 66 1:Cou 2 5,40 Oui
12 74 M BPTM + LL 56 2 : joue + péri buccale 4 12, 20, 38, 10 Oui
13 | 63| F BPTM + LL 56 2 : Joue + rebord mandibulaire 4 20(15J+5RM);35(25) + 10RM ) ; 65 (45 ) oui

+20 RM) ; 40 (30 J+ 10 RM)
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Tous les patients ont été évalués dans le cadre du suivi médical de leur maladie lors de consultations

dédiées.

Certains patients ont réalisé des séances de kinésithérapie type Endermologie au préalable des

injections de Lipofilling. Ce critére a été relevé.
Le critere de jugement principal était 'amélioration de la trophicité et le comblement tégumentaire.
Le critere de jugement secondaire était I'amélioration de la qualité de vie.

Les criteres de jugement étaient objectifs et subjectifs grace a des mesures comparatives du

pannicule adipeux et des évaluations cliniques et visuelles aidées de photographies.
Technique Chirurgicale (figure 1) :

Figure 41. Technique chirurgicale.

Séquelles Esthétiques et Fonctionnelles
Invalidantes
Restauration Volume / trophicité cutanée

+/- Kinésithérapie / LPG

Making = Nanofat Grafting

. Néo vascularisation
Lutte contre la fibrose et
la rétraction

1¢re Séance de Lipofilling = Préparation du
Terrain
* Faible Volume

* NanoFat Grafting en sous cutané

3 mois +/- Kinésithérapie / LPG
Nanofat grafting e Microfat grafting
N Séance(s) de Lipofilling 2meis ' (N) Séance(s) de Lipofilling
Zones faciales limitées, peau fine Zones lache (génienne)
Zone cervicale Gros volume

N Séance(s)= Apport volumétrie, trophicité et fonctionnel
*  Volume nécessaire
* Tous les plans

. Lutte contre
I'asymétrie

*+  Apport Volume

. Lutte contre fibrose et

Ameélioration esthétique trophique et fonctionnelle la rétraction

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale par le méme chirurgien, apres évaluation

de la balance bénéfice risque, compte tenu du contexte carcinologique.
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Apres installation en décubitus dorsal, champage et badigeonnage stérile, préléevement de la graisse
au niveau des zones de lipoméries (le plus souvent hanche, abdominal, région trochantérienne ou les

genoux) aprés infiltration de sérum physiologique adrénaliné.

Pour le premier temps opératoire, la graisse était préparée selon le type nanofat. La nanofat est une

bonne option pour améliorer la qualité de la peau (4). Elle est injectée en petites quantités.

Ces injections vont dans un premier temps créer de I'espace en décollant les tissus et apporter une
néovascularisation nécessaire pour permettre la prise de greffe des cellules adipeuses ultérieures et

réduire de fagon significative la résorption (4).

La trophicité et la souplesse cutanée sont apportées par le tissu adipeux de type nanofat grace a la
libération des facteurs de croissance (14). Ce type de préparation permet aussi d’injecter dans de

petites zones avec finesse et précision.

Il n’était pas recommandé de trop injecter, car I'espace de décollement lié a la sclérose rétractile

cutanée ne le permettrait pas mais aussi pour prévenir le risque de nécrose.

Pour obtenir un résultat favorable, il convient de favoriser une micro vascularisation tégumentaire

par I'apport de tissu graisseux non irradié qui sera obtenu en multipliant les injections.

Plus nous multiplions les séances plus cela apporte volume et trophicité et plus la prise de greffe sera
facilitée. Le patient est informé de la nécessité de plusieurs injections pour permettre d’atteindre le

volume souhaité

A partir de trois mois, il est proposé une nouvelle séance de greffe adipocitaire pour jouer sur le
volume et/ou la trophicité en fonction des zones anatomiques a traiter. Les volumes d’injections

étaient, le plus souvent, plus importants lors de ces séances ultérieures.

Si le but recherché était le volume avec comblement tégumentaire et restauration de la symétrie, la

graisse de type microfat (apres centrifugation) était utilisée.
Si le but était I'amélioration trophique, la graisse type nanofat était privilégiée.

Lors de linjection, plusieurs tunnels sont réalisés afin de maximiser le contact avec les tissus

environnants et limiter le pourcentage de résorption.
Tout bolus doit étre évité pour éviter les kystes ou les irrégularités.

La graisse est injectée en sous-cutanée lors de la premiére séance puis dans tous les plans dés la

deuxiéme séance, en prenant en compte l'anatomie. Le plan difféere en fonction de la zone
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anatomique : par exemple, au niveau du menton, il est préférable de rester superficiel pour éviter la

branche du nerf labio-mentonnier.

La plupart du temps, des fasciotomies étaient réalisées pour favoriser les décollements et la

répartition homogene de la graisse injectée.

L’application de cette technique pourrait faire I'objet d’un protocole pour instaurer la réalisation des

transferts de graisse en cervico-facial sur terrain irradié.

Les patients ont été revus a 48h pour la consultation post opératoire permettant d’éliminer une

complication post opératoire précoce.
Puis les patients étaient revus a un mois, six mois, et un an post opératoire.
Critéres d’évaluation

a. Le plicutané

L’évaluation clinique est réalisée grace a la mesure du pli cutané (figure 2), par une pince type
adipometre, avec recueil poids/taille/IMC. La pince est placée au niveau du site a étudier pour
effectuer la mesure. La peau et le tissu sous-cutané sont pincés verticalement en les écartant du
muscle en dessous. Il faut pincer le pli cutané d’'une main et mesurer |'épaisseur du pli de 'autre. Il
faut serrer suffisamment pour que les deux symboles en forme de fleches pointent I'un vers |'autre.
La mesure est en millimetre. Cette mesure nous a permis de suivre |'évolution de la trophicité

cutanée ainsi que le taux de graisse sous cutanée.

Figure 42. Mesure du pli Cutané par une pince de type adipometre.
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b. Score Cosmétique

L’évaluation cosmétique était réalisée par un score (tableau 3). Ce score était rempli par le chirurgien
et le patient en pré opératoire (MOQ) et post opératoire, lors des consultations dédiées, a un mois

(M1), six mois (M6) et un an (M12).

Les éléments pris en compte pour établir le score étaient la trophicité cutanée, I'érythrodermie,
I’épaisseur et I'asymétrie tégumentaire. Il était considéré quatre niveaux de sévérité : aucun, léger,

modéré, sévere, notés de zéro a trois.

Tableau 8. Score Cosmétique.

Score Cosmétique

0 | Aucun trouble cosmétique

1 Léger défaut cosmétique : légere atrophie, modification cutanée mécanique légére,
légere induration, persistance d’un plu cutanée (pinch test). Asymétrie légere.

) Défaut cosmétique modéré : atrophie modérée, sclérose-fiborose modérée avec
rétractation, érythrodermie. Asymétrie modérée.

3 Défaut cosmétique sévere : atrophie sévere, sclérose-fibrose, rétractation et rigidité.
Asymétrie sévere. Diminution de I'épaisseur tégumentaire

c. Score Fonctionnel

Le score fonctionnel se basait sur le méme principe que le score cosmétique (tableau 4), a remplir
par le chirurgien et le patient en pré opératoire et post opératoire lors des consultations dédiées (MO,

M1, M6, M12).

Les éléments pris en compte pour établir ce score étaient la continence salivaire, I"élocution,

I’ouverture buccale, la mobilité cervicale et la douleur.

Il était considéré quatre niveaux de sévérité : aucun, léger, modéré, sévere, notés de zéro a trois.

Tableau 9. Score Fonctionnel.

Score fonctionnel

0 | Aucun trouble fonctionnel

Léger trouble fonctionnel: léger trouble de [I'élocution, léger trouble de la
1 | mastication, léger trouble de I'alimentation, léger trouble de la mobilité cervicale et
de I'ouverture buccale. Légére douleur.

Trouble fonctionnel modéré : modéré trouble de I'élocution, modéré trouble de Ia
2 | mastication, modéré trouble de I'alimentation, modéré trouble de la mobilité
cervicale et de I'ouverture buccale. Douleur modérée.

Trouble fonctionnel sévere: sévere trouble de I'élocution, inintelligible, sévere
3 | trouble de la mastication, sévere trouble de l'alimentation, sévére trouble de la
mobilité cervicale et de I'ouverture buccale. Douleur sévere.
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d. EVA qualité de vie.

Une échelle analogique d’autosatisfaction (EVA) allant de 1 (moins satisfait possible) a 10 (plus
satisfait possible) a été utilisée pour que chaque patient puisse juger de la satisfaction et de

I"amélioration de sa qualité de vie.
e. Echographie

Une échographie cervico-faciale était réalisée en pré opératoire et post opératoire (M0, M1, M6,
M12), avec la mesure de |’épaisseur tégumentaire sous cutanée et |'élasticité tissulaire par
élastographie par un médecin radiologue spécialiste. L’amélioration de la vascularisation avec le
doppler a été recherchée en fonction de la visualisation de vaisseaux. L’évaluation était réalisée par

le méme radiologue toute la durée de I'étude.

Le matériel utilisé était un échographe Toshiba Aplio 500, sonde linéaire de 14L5 (PLT-1005BT) avec

élastographie (shear wave) et mode doppler mSMI et cSMI.
Ce médecin ne connaissait pas le nombre de séances qui avaient été réalisées, a chaque évaluation.
f. Photographies

Des photographies (Face- Profil- %) ont été réalisées en pré opératoire MO et post opératoire a M1,

M6, M12.
L’évaluation du chirurgien est réalisée grace a ces photographies pré et post opératoiree.
g. Satisfaction du patient évaluée par Echelle de Likert

A un an post opératoire de la premiere injection de lipofilling, nous avons évalué selon une échelle

de Likert, la satisfaction globale du patient au niveau cosmétique, et fonctionnel a un an (tableau 5).

Il s’agit d’une échelle d’évaluation verbale prenant en compte trois degrés de satisfaction (non

satisfait, satisfait et trés satisfait).

Tableau 10. Satisfaction des patients a M12 - Echelle de Likert.

Pas satisfait Satisfait Tres satisfait
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Résultats

Entre ao(t 2017 et ao(t 2019, 13 patients ont bénéficié de transfert de cellules adipeuses au niveau
cervico-facial. Tous les patients ont été évalués lors de plusieurs consultations dédiées en pré
opératoire (MO0) et en post opératoire a M1, M6, M12 et ils ont tous été revus (tableau 6). L'age
moyen était de 55 ans (29-71). Tous les patients avaient préalablement recu une radiothérapie avec
des doses cumulées médianes de 56 Gy. Le suivi était de 12 mois apres la premiére injection. Six
patients avaient réalisé des séances de kinésithérapie de type endermologie avant l'injection. Le
nombre d’injections médian par patient était de deux. Au total, trois patients n’ont eu qu’un
lipofilling, six patients ont eu deux lipofilling, un patient a eu trois lipofilling et quatre patients ont eu

trois séances.

Tableau 11. Résultats — Evolution des variables sur les 12 mois de suivi.

Variables Evolution M0 — M12 p

Pli Cutané (mm) 4 mm (2-8) — 10 mm (5-12) p = 0,002
Epaisseur sous cutanée (mm) 5,75 mm (2,8-14) — 9,55 mm (6,2-15,9) p =<0,001
Elasticité (kPa) 8,58 kPa (5,47-24,5) - 10,13 kPa (6,7-18,43) | p=0,89
Vascularisation (nombre de vaisseaux) 1(0-7)—-1(0-7) p =0,265
Score Cosmétique patient 3(2-3)-1(0-3) p=<0,001
Score Cosmétique Chirurgien 2(1-3) -2 (0-2) p =<0,001
Score Fonctionnel Patient 2 (1-3) -1 (0-3) p =<0,001
Score Fonctionnel Chirurgien 2(0-3)-1(0-3) p =0,043
EVA QDV 6 (0-10) — 8 (4-10) p = 0,007

La quantité moyenne par injections était :
- 13 cc (valeur médiane) (5-55) lors de la premiére séance
- 20 cc (valeur médiane) (7-38) lors des autres séances

Le volume médian total par patient apres les multiples séances était de 20 cc (7,5-42,5) (tableau 7).

Tableau 12. Résultats — Volume injecté en cc par zones au cours des séances.

Nombre de | Branche .

A . . . Sillon Naso
séances / | Horizontale Cervical Commissure Joue Menton L.

. . Génien

Zones Mandibulaire
Lipofilling 1 | 24 (6-38) 4,5 (4-6) 5 (5-5) 12 ( 8-30) 11 (4-55) 13 (13-13)
Lipofilling 2 15 (10-40) 40 (40-40) 10 (10-10) 20 (15-30) 10 (5-30) 20 (20-20)
Lipofilling 3 20 (7-27) 10 (10-10) 35 ( 8-38) 7,5 (5-10)
Lipofilling 4 | 18 (15-22) 10 (10-10) 12 (10-15) 4 (4-4)
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Dans notre étude, il existait six zones d’injection principales. Il s’agissait de la branche mandibulaire
horizontale, la joue, le menton, la commissure, le cou, le sillon nasogénien et les lévres. La zone la

plus souvent injectée était la branche mandibulaire horizontale, puis le menton.

Les zones qui ont pu recevoir la plus grande quantité de graisse étaient la joue (18 cc) et la branche

mandibulaire horizontale (16 cc) (tableau 8).

Tableau 13. Résultats — Volume médian injecté par zones anatomiques.

Zones injectées Volume médian (cc) par zones
Branche horizontale Mandibulaire 16 ( 6-40)
Joue 18 (8 -38)
Cervical 5 (4- 40)
Commissure 10 (5-10)
Menton 8 (4-55)
Sillon Naso génien 15 (13-20)

Les changements morphologiques ont été analysés en comparant les données photographiques ;
essentiellement au niveau du contour du visage, rétablissant une harmonie et des corrections post

opératoires.

Cliniqguement, une amélioration structurelle et un comblement tégumentaire restaurant la symétrie

ont été retrouvés.

Tous les cas ont montré une résorption progressive de graisse pendant trois mois apres la chirurgie

estimée entre 20 et 40 % et la stabilité d’intégration seulement aprés cette période.

Cliniqguement la taille du pli cutanéa un an était augmentée de six millimetres en moyenne
(p=0,002) apres témoignant de la souplesse et de I'amélioration de la trophicité de la peau

irradiée apres les multiples injections (figure 3).
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Figure 43. Résultats —Evolution de I’'épaisseur du pli cutané en mm observée au cours des 12 mois.
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La mesure de |’épaisseur de la graisse sous cutanée mesurée a |'échographie a retrouvé une
augmentation d’épaisseur moyenne de quatre milliméetres (p< 0,001).Si nous ne pouvions
pas quantifier la valeur exacte de la résorption de graisse, par la comparaison des médianes, nous
avons pu constater un taux de résorption compensée par les injections suivantes, puis observer une
stabilisation a un an (figure 4). La mesure du pli cutané en post opératoire n’a pas été réalisée du fait

de I',edeme post opératoire.

L'augmentation de I"épaisseur de graisse sous cutanée a donc favorisé I'augmentation de I'épaisseur

du pli cutané par la conjugaison de I'effet volumateur et de I'effet trophicité.

C'est grace a cet effet trophique que nous avons pu réaliser une réparation secondaire d’une
rétraction radiochirurgicale d’'une hémi-levre blanche supérieure par un lambeau local jugal avec

succes.
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Figure 44. Résultats - Evolution de I’épaisseur sous cutanée en mm mesuré a I’échographie au cours des 12 mois.

2] —P=023
<
p<0.001
p<0.001 .
15' o °
"] [ ] [ ] [ ]
DELAI
§ . R . F Mo
[ ] M1
: ==
LT 10 R F1 me
] o 9 Mo12
@
[ ]
e [ ]
P [ ]
97 ™
She .
[ ]
O-
MO M1 M6 Mo12

Les améliorations de la vascularisation et de I’élasticité n’étaient pas significatives ( p= 0,265 pour la

vascularisation et p= 0,89 pour I'élasticité).

Dés le premier mois, aprés la greffe d’adipocytes, la répartition de la graisse était homogene et on

constatait une amélioration de la souplesse des tissus.

Deux patients ont été injectés au niveau des lévres. Au niveau labial, la résorption a été
systématiquement complete. Ces injections n’ont pas permis de rétablir la symétrie cependant au

niveau fonctionnel ont joué sur la continence labiale.

Les six patients qui avaient réalisés des séances de kinésithérapie type endermologie ont montré une

meilleure prise de greffe et une résorption moins importante que les sujets non préparés. Ces sujets
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ont été tres satisfaits du résultat global, selon I’échelle de Lickert, comparé aux patients qui n’ont pas

réalisé de kinésithérapie au préalable de facon significative (p=0,0187) (tableau 9).

Tableau 14. Résultats — Evolution des variables sur les 12 mois de suivi avec ou sans préparation du site

receveur.
VT Evolutictn M12. —-MO Evolution M12- MO o

Sans préparation Avec Préparation
Pli cutané (mm) 3,5 mm (2-8) 6 mm (2-8) p =0,023
Epaisseur sous cutanée (mm) | 4,2 mm (0,1-6,2) 4,9 mm (0-7,8) p=0,472
Elasticité (kPa) 1,57 kPa (4,33-14,7) 2,55 kPa (0,3-6,97) | p=0,053
Va.scularisation (nombre de 0 (-4-0) 1(0-1) 0=0,273
vaisseaux)
Score cosmétique Patient 1(0-2) 1(1-3) p = 0,009
Score cosmétique Chirurgien | 1 (0-1) 0,5 (0-1) p=0,223
Score Fonctionnel Patient 0,5 (0-2) 1(0-3) p =0,043
Score Fonctionnel Chirurgien | 1 (1-1) 00-2) p=1
EVA QDV 0 (-2-3) 3 (0-8) p = 0,04
Satisfaction Globale 2(1-3) 3(3-2) p=0,0187

Les résultats fonctionnels et cosmétiques jugés par les patients et le chirurgien étaient jugés
satisfaisants avec des scores moyen respectifs de 1(0-3) (p < 0,001 et p = 0,043) et 1 (0-3) pour le

score cosmétiques patient et 2 (0-2) pour le méme score pour le chirurgien (p<0,001).

L’appréciation par le patient de I'amélioration de la qualité de vie était trés satisfaisante de maniere

significative avec un score moyen de 8/10 (4-10) a M12 (p= 0,007).

On a pu constater une nette amélioration de la mobilité cervicale malgré la persistance de petites
zones fibrotiques. De méme, une plus grande souplesse cutanée a permis une amélioration de
I’ouverture buccale. L'apport volumétrique a pu permettre aussi de restaurer une continence labiale
chez des patients qui étaient génés par une incontinence salivaire statique par bavage et a eu un

impact favorable sur I'alimentation et I’élocution.

Les régions injectées avec les meilleurs résultats étaient le menton et le rebord mandibulaire pour

I"aspect volumétrique et le cou et la commissure pour I'aspect trophique et fonctionnel.

Le critere fonctionnel les plus pertinent relevé par les patients était : 'amélioration de la continence

labiale.

Nous avons aussi remarqué la réapparition de la pilosité. Sur ce terrain irradié, responsable de peau

glabre, celle-ci est réapparue apres trois séances de lipofilling, chez un patient.
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Les régions anatomiques qui présentaient les meilleurs résultats en termes de QDV étaient la
branche mandibulaire horizontale et la commissure ; de par la symétrisation et la correction de

I'incontinence salivaire.

Concernant la douleur, les patients rapportaient au cours des différentes consultations une
diminution des douleurs. Il semble donc exister un bénéfice sur la douleur et la névralgie aprés le

transfert de cellules adipeuses.

De fagon générale, selon I'échelle de Likert, les patients étaient satisfaits des séances de lipofilling, a

un an. Aprés endermologie, les patients étaient trés satisfaits.

Dans notre étude aucun des patients n’a présenté de complications majeures ni au niveau du site

receveur, si au niveau du site donneur.

Des ecchymoses transitoires ou cedémes ont pu étre relevés de facon transitoire les premiers jours.
Les seules complications retenues sont les kystes de cytostéatonécrose, les résultats insuffisants et la

résorption.

Seulement trois patients ont présenté un kyste de cytostéatonécrose. Une régression de la taille de

ce kyste au fur et a mesure du suivi a été noté.

Cas Cliniques

Cas 1.

Patient de 60 ans ayant présenté un carcinome épidermoide, traité par une chirurgie d’exérése de
type pelvi mandibulectomie interruptrice et reconstruction par lambeau libre de fibula a gauche,

suivi d’une radiothérapie externe sur le site tumoral et les aires ganglionnaires cervicaux a 66 Gy.

Le patient présente une asymétrie au niveau du menton, du rebord mandibulaire et de la joue a

gauche ainsi qu’une rétraction et une atrophie cutanée (figure 5).

Figure 45. Photos Pré opératoire — Patient 1.

Copyright G.Paissonnet - AMaertens.
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Le plan de traitement pour ce patient est la réalisation d’une séance de lipofilling type nanofat. Les
zones a injecter sont le menton, le rebord mandibulaire et la joue. Le but est surtout de rétablir la

symétrie, du fait de la bonne trophicité cutanée.

Injection de graisse type nanofat au niveau du rebord mandibulaire, du menton et de la joue gauche

(figure 6).

Figure 46. Photos per opératoire — Patient 1.

Copyright A

L'injection va permettre de décoller les tissus sous-cutanés, apporter trophicité et volume.

La symétrisation était satisfaisante au niveau du menton et du rebord mandibulaire avec

amélioration de la trophicité et souplesse cutanée, a un mois.

A un mois, le pli cutané n’est pas augmenté et toujours égal a huit millimétres. L’épaisseur sous
cutanée est augmentée de deux millimetres. Le score cosmétique patient et chirurgien est jugé de

T P4

modéré a léger. Le patient et le chirurgien jugeaient le résultat fonctionnel léger sans modification.

A un an, la correction de "asymétrie au niveau du menton et du rebord mandibulaire persiste avec

une bonne trophicité cutanée (figure 7).

Figure 47. Photos post opératoires a un an — patient 1.

net -AiMaertens

Il existe une petite résorption, le patient souhaite une nouvelle séance qui permettrait d’apporter le

volume nécessaire pour rétablir la symétrie définitive.
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Le pli cutané et ['épaisseur sous cutanée sont augmentés de deux et quatre
millimetres respectivement. Le patient et le chirurgien jugeaient les troubles cosmétiques et

fonctionnels de léger a un an.
Le score de QDV est a 9/10 a M12 (6/10 a MO).
Cas 2.

Patient de 60 ans ayant présenté un carcinome épidermoide, traité par une chirurgie d’exérese de

type pelvimandibulectomie non interruptrice suivie d’une radiothérapie externe a 66 Gy.

[l existe une asymétrie au niveau du menton, du rebord mandibulaire et de la lévre rouge inférieure a
gauche (figure 8). La laxité cutanée est bonne. Le patient présente une incontinence labiale ainsi

gu’une zone glabre au niveau du menton a gauche.

Figure 48. Photos pré opératoire - patient 2.

Le plan de traitement pour ce patient est la réalisation de deux séances de lipofilling au niveau du
menton, du rebord mandibulaire et de la levre rouge a trois mois d’intervalle. Le but est de

symétriser avec une amélioration fonctionnelle.

La symétrisation est satisfaisante au niveau du menton et du rebord mandibulaire. Amélioration du

contour du visage. Amélioration de la souplesse et la trophicité cutanée.

A un mois, nous constatons une augmentation de deux millimetres pour le pli cutané et de cinqg
millimetres pour I'épaisseur sous cutanée. Au niveau de la levre rouge inférieure, nous constatons
des trois mois une résorption quasi compléte de la graisse. En revanche, il ne présente plus
d’incontinence labiale et nous constatons une amélioration de la pilosité. Il existe aussi une
résorption au niveau du menton. Nous notons une augmentation de cing millimetres puis une

diminution de deux millimétres a six mois, qui ne se modifie plus dans le temps.

La résorption est totale au niveau de la levre inférieure rouge malgré la deuxieme séance réalisée. Il

ne présente plus d’incontinence salivaire. Il présente une meilleure trophicité et souplesse cutanée.
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La correction de I'asymétrie au niveau du menton et du rebord mandibulaire est satisfaisante. Le
patient est trés satisfait. Le patient jugeait le résultat cosmétique et fonctionnel comme léger a MO.
ne considere plus aucun trouble a M12. Pour le chirurgien, le statut initial était modéré, mais est

considéré comme aucun trouble a M12.

A un an, la correction de I'asymétrie est satisfaisante au niveau du menton et du rebord
mandibulaire pour le volume et le rétablissement de I'asymétrie (figure 9). La lévre rouge inférieure

n’est pas corrigée malgré les multiples injections.

Le patient ne présente plus d’incontinence salivaire et il y a un rétablissement de la pilosité a minima

de la zone injectée.

Figure 49. Photos post opératoire a un an — patient 2.

Copytight G.Poissonnet - A. Maertens

Le score de QDV était de 10/10 a M12 (vs 7/10 a MO0)
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Discussion

Dans notre étude, tous les patients avaient été irradiés et I'injection de graisse a permis d’améliorer
la qualité de la peau en termes de trophicité et de comblement tégumentaire en rétablissant la

symétrie (épaisseur sous cutanée mesurée a I'échographie).

Le comblement tégumentaire nous a permis de noter un bon maintien de la greffe. Ce comblement

tégumentaire a été mis en évidence grace aux photographies et a I'échographie (+ 4 mm —p < 0,001).

La qualité de la peau et I'amélioration de la trophicité cutanée ont été révélées par I'augmentation

de la mesure du pli cutané de six mm en moyenne (p=0,002).

Tous les patients ont noté une amélioration cosmétique et fonctionnelle ainsi que de la qualité de vie,
avec des scores améliorés au cours des procédures. Le score cosmétique patient est le score
présentant I'amélioration la plus intéressante. A la suite de nos procédures les patients définissent le

trouble comme léger alors qu’ils le considéraient sévere a MO.

Un résultat réussi a été atteint a partir de trois procédures. Plus on multiplie les injections, plus le

résultat sera intéressant.

Cependant le taux de résorption est imprévisible et peut s’avérer important. On peut constater

jusqu’a 40-50% de résorption a un an.

Il faut que le site receveur soit vascularisé pour favoriser la survie du greffon (9). Pulphin et al. (3) ont
montré au niveau histologique une amélioration de I'angiogénése, qui apporte une

néovascularisation et induit une revitalisation des tissus interstitiels.

Dans notre étude, il a été difficile de confirmer ce parameétre (résultats non significatifs ; p = 0,265)
peut-étre parce que |'évaluation échographique pour la néovascularisation est I'apparition de néo
vaisseaux au niveau du site évaluée au doppler n’était pas assez précise et du faible effectif de notre
population étudiée. On sait pourtant que I'amélioration des résultats est induite par une

augmentation de la vascularisation du tissu hote.

C’est pourquoi, sur terrain irradié, il est nécessaire de multiplier les injections (trois en moyenne)
pour préparer le site receveur, apporter une nouvelle vascularisation qui contribuera a une prise de
greffe de fagcon exponentielle pour obtenir un résultat satisfaisant et durable. Ce n’est qu’apres deux

ou trois traitements que I'on obtiendra la correction attendue et pérenne (16).

Nous avons ainsi proposé une combinaison d’injection de graisse (microfat et nanofat).
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La préparation du site receveur consiste a apporter un sous-sol suffisamment vascularisé pour
obtenir une homogénéité, une amélioration dans toute la zone radio-endommagée et une

optimisation des résultats a long terme.

Comme on le voit sur la figure 4 et le tableau 9, il existe une relation linéaire entre I'amélioration
clinique et le nombre de greffes adipocytaires. La prise de greffe suit une amélioration importante de
I’épaisseur du tissus adipeux de quatre millimétres en moyenne. Ce résultat est surtout mis en

évidence pour le pli cutané et I’épaisseur sous cutanée.

Nous commencons lors de la premiere étape a préparer le terrain en injectant notre site receveur

par de petits volumes de nanofat en sous cutanée.

Cette séance permet de garder I’espace en injectant des petites quantités pour injecter des quantités
plus importantes lors de la deuxieme et la troisieme séance. La quatrieme séance nous permet

surtout de corriger et de réaliser les retouches nécessaires.

Ces injections vont permettre de réaliser une injection initiale avec plus de précision et de préparer
le terrain aux greffes ultérieures dans des zones de fibrose importantes en apportant élasticité et
néovascularisation par la libération des facteurs de croissance (4). Elle prend un réle de « place
keeper », en empéchant également la reformation de la fibrose cicatricielle en occupant I'espace.

Ainsi il est possible d’injecter des volumes plus importants au cours des procédures.

La précision du placement initial de la graisse est importante car il est difficile de manipuler le tissu

adipeux aprés injection.

Les étapes complémentaires seront fonction de la demande et I'analyse du patient : volume et/ ou

trophicité.

Les injections se font avec un intervalle de trois mois. C'est le temps qui est le plus souvent décrit
dans la littérature en chirurgie mammaire ou faciale. Il correspond a la diminution de I'cedéme avec
une stabilisation de la résorption. Ces trois mois correspondent a I'aspect définitif apres une prise de

greffe.

Lorsque la correction désirée est essentiellement volumétrique est que |'espace le permet, nous
injecterons de la graisse type microfat. Ces injections sont réalisées pour restaurer le volume et les
proportions du visage dans la région génienne par exemple, des régions avec une bonne laxité

nécessitant de plus gros volume.
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Tous les plans sont habituellement concernés, selon le traitement envisagé, les injections débutant
en profondeur avec un contact osseux puis remontant progressivement a la surface. Il est réalisé un

treillis tridimensionnel dans le tissu a greffer.

Les zones trophique et fonctionnelles comme les zones péri-officielles, ou les cous radiques
nécessitent plus de précision, avec une peau fine, de petits espaces, et des décollements moindres,

ou sont injectés préférentiellement de la graisse type nanofat.

Les techniques de nano-injection permettent d’étre plus précis avec une greffe superficielle, ce qui

est particulierement utile pour le lipofilling facial avec la correction des déformations.

Enfin les régions injectées qui garantissent les meilleurs résultats sont le menton, le rebord

mandibulaire et le cou.

Mais il faut tout de méme préciser que le geste le plus réalisé dans notre étude est la correction de

I"asymétrie par le renforcement de la ligne mandibulaire et du menton.

Puisque la majorité de nos patients ont été pris en charge chirurgicalement par une
mandibulectomie interruptrice avec reconstruction par un transplant libre osseux de fibula, le choix

de nos patients nous oblige ainsi a traiter principalement cette asymétrie.

Nos indications concernent d’une part le rétablissement des volumes et de la symétrie faciale et
d’autre part le rétablissement d’une trophicité cutanée pour les zones irradiées étendues en

particulier au niveau de I'étage cervical.

Pour la restauration du volume, a savoir combler et symétriser, nous allons préférer procéder a des
injections dans les compartiments graisseux peu mobiles de la face (région latéro-faciale ++) et/ ou

avec un support osseux et des zones de projections.

Les résultats étaient meilleurs dés l'instant ou les injections étaient réalisées dans une zone fixe

comme la région parotidienne, latéro jugale ou le rebord mandibulaire.
Enfin, pour la restauration fonctionnelle, la zone privilégiée est la zone péribuccale.

Le lipofilling peut améliorer une incontinence labiale liée a la rétraction post-radique et méme

améliorer I’élocution (trophicité et comblement labial).

Les zones mobiles comme les levres montraient un taux de résorption significativement plus

important ; ce qui s’explique par les mouvements qui précipitent la migration (18).
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Des études sur le maintien de la greffe adipeuse ont démontré que les zones mobiles du visage, telles
que les levres, sont moins aptes a la correction par rapport aux zones moins mobiles telles que les

zones malaires et latérales des joues (19).

Une approche intéressante proposée par Baek et al. (20) en 2012 a suggéré I'amélioration des greffes
de graisse avec la toxine Botulique (BoNTA). Celle-ci pourrait améliorer la survie des greffons adipeux
dans la région du visage. Les auteurs ont proposé que la rétention accrue était due a une
immobilisation musculaire temporaire fournie par le BoNTA, qui diminue les contractions

musculaires anormales de la face et préserve la viabilité de la greffe (21).

Les résultats étaient significativement plus satisfaisants lorsque les patients avaient réalisé des
séances de kinésithérapie type endermologie au préalable. Cette technique permet de décoller des
tissus et créer un espace permettant I'injection de graisse. La préparation du site receveur favorise la
prise de greffe. Dans une étude récente du PRS (17), les auteurs notent une amélioration
des résultats chirurgicaux de la greffe de graisse a I'aide de différentes techniques de préparation
du site du receveur, en particulier par I'amélioration de la vascularisation et de I'expansion des tissus

mous.

Le lipofilling au niveau péribuccal et dans les lévres reste une indication mais plus modeste et moins
stable. L’avantage de l'injection dans cette zone est essentiellement trophique et fonctionnel plutét

que volumétrique.

Il existe des zones comme la région médio-faciale ou génienne qui bénéficie d’'une bonne laxité, mais
ne sont pas de bonnes zones receveuses en raison du risque d’affaissement par effet de pesanteur.

Le risque est de former une bas-joue qui contribue alors au vieillissement physiologique

Les complications relevées dans notre étude sont les mémes que dans la littérature (kystes, résultats
insuffisants et résorption) (15). Elles peuvent étre expliqués par deux éléments ou I'addition des
deux : soit une injection trop volumineuse, soit un sous-sol au niveau du site receveur non

vascularisé induisant la nécrose.

Nos résultats sont cohérents avec ceux de la littérature (3, 4, 12, 22, 23). Bien que tres peu décrite,
cette technique peut étre appliquée a la région cervico-faciale, et péri orificielle pour la restauration

fonctionnelle et cosmétique avec un taux de satisfaction important.

La résorption de la greffe imprévisible et importante est la principale critique de cette technique (12,
18) . Il n’existe pas de preuves convaincantes a ce sujet. La raison est qu’il s’agit de petites études

(souvent sans randomisation) portant sur une diversité de résultats dans une population différente
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et hétérogene (parce qu’il s’agit de cancérologie) (12). Il s’agit alors d’un ensemble de preuves

fragmentées et difficile a analyser.

Le faible recul (12 mois) et I'effectif limité de la population de notre étude, nous a permis de réaliser
au maximum quatre lipofilling chez un patient pour respecter les délais entre chaque intervention.
Nous avons pu cependant confirmer que plusieurs séances sont nécessaires pour une amélioration

significative optimale et pérenne, mais sans pouvoir déterminer le nombre de séances nécessaires.

Les moyens techniques d’évaluation quantitative d’imagerie ne sont facilement utilisables en routine.
L'IRM, I'échographie et la TDM 3D (12) peuvent étre utilisés mais la majorité des résultats de la
littérature sont basés sur des échelles ou des questionnaires (12) et il s’agit le plus souvent
d’approches et de considérations personnelles. Une évaluation par un orthophoniste pourrait étre

envisagée.

Notre critere d’évaluation de I’élasticité échographique s’est avéré difficilement interprétable et ne
nous a pas permis par de mesurer ainsi la trophicité. Pour la néovascularisation, nous avons pris
comme variable le nombre de vaisseaux, dont les résultats n’ont pas été suffisamment pertinents

pour conclure.

La littérature concernant I'utilisation du lipofilling en téte et cou est assez pauvre, peu de
publications et peu de patients (4) parce que cette technique est encore peu diffusée ; peut-étre
parce que les chirurgiens cervico faciaux qui traitent les cancers des VADS utilisent peu cette
technique et sous estiment ses avantages. Pourtant il s’agit d’'une technique slre et reproductible

qu’il faudrait diffuser.

Les raisons qui poussent a critiquer cette technique sont la variabilité des résultats, la résorption de

la graisse ainsi que la subjectivité des méthodes d’évaluation (4).

Pourtant, nous avons montré que le lipofilling peut avoir un effet durable sur des tissus irradiés ~ et
permet un bénéfice élevé avec un faible taux de complications sous réserve de séances itératives et

d’une sélection rigoureuse des patients.

Il semblerait intéressant de réaliser des sous-groupes permettant d’établir une indication avec
I’évaluation des facteurs influencant la rétention a long terme et pour expliquer les succes et les
échecs. Pour cela, il faudrait réaliser d’autres études plus longues en terme de durée pour multiplier
les injections, avec plus de patients et I'analyse d’autres critéeres comme I’histologie comme |’étude

de Pulphin et al (3).
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D’autres indications comme l'injection de tissu adipeux au niveau de muqueuse irradiée pourraient
participer a la prévention de |'ostéoradionécrose, la xérostomie chronique et la radiosclérose

vasculaire, offrant de plus la possibilité de ré-irradiation de tissus fragiles.

Quatre-vingt-dix pour cent des récidives des cancers de la téte et du cou apparaissent au cours des
deux premieres années apres le diagnostic (23). Dans notre étude, les injections ont été réalisées
deux ans apres la fin des traitements. Cependant |'utilisation de cellules souches chez des patients
aux antécédents de cancer reste controversée (4), il faut étre prudent et imposer une surveillance.
Les patients doivent bénéficier d’un suivi régulier reposant sur un examen clinique et un bilan

d’imagerie.

Conclusion

Le lipofilling cervico-facial en terrain irradié est une technique sire, simple, mini invasive, efficace,
reproductible, a des fins fonctionnelles et esthétiques, avec un taux de satisfaction élevé en termes
de qualité de vie. Sous réserve de deux ou trois séances répétées, elle permet de traiter efficacement
les déficits tégumentaires volumiques, de restaurer la symétrie et d’améliorer la radiosclérose

cutanée. Elle peut étre appliquée aux patients contrélés a distance d’un cancer des VADS.

La diffusion de cette technique pourrait permettre de réaliser des études comparatives
multicentriques et d’améliorer les résultats des procédés de la réparation chirurgicale de la face et

du cou apreés traitement radiothérapique.
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Introduction : La réparation des cancers ORL est un véritable enjeu fonctionnel et cosmétique, avec une
exigence de reconstruction ad integrum. Malgré les progrés des nombreux procédés de réparation comme les
lambeaux pédiculés ou libres et 'amélioration notable des techniques d’irradiation, les séquelles trophiques
tégumentaires inesthétiques avec des asymétries faciales et fonctionnelles par atrophie cutanée ou adhérences
sont encore fréquentes.

Le but de notre travail était d’améliorer le résultat post thérapeutique en traitant les séquelles tégumentaires
de la radiothérapie et les pertes de volume chirurgicales en utilisant la technique du lipofilling.

Matériel et méthode : Dans une cohorte prospective de 13 patients traités pour des cancers ORL par chirurgie
et radiothérapie, nous avons évalué sur une période de 24 mois, la réalisation de transfert de cellules
adipeuses au niveau de la face sur terrain irradié. L'évaluation comparative du tissu adipeux tégumentaire
avant et apres injection a été réalisée par la mesure du pli cutané, I'utilisation de I’échographie et des échelles
cliniques analogiques.

Résultats : Nous avons mesuré une amélioration esthétique et fonctionnelle chez tous les patients. Les patients
ont bénéficié de deux séances de lipofilling en moyenne. Les zones préférentielles a injecter pour la correction
d’un déficit volumétrique étaient la région latéro faciale, le menton et le rebord basilaire. La correction des
asymétries faciales a été particulierement spectaculaire. Les meilleurs résultats fonctionnels ont concerné la
correction des atrophies et dystrophies labiales et péri-buccales. L'amélioration trophique de la sclérose
radique des cous opérés a été notable. Quand les patients avaient réalisé une préparation du site receveur par
une kinésithérapie préopératoire, les résultats étaient améliorés. Les seules complications observées ont été
des kystes de cytostéatonécrose.

Conclusion : Le lipofilling cervico-facial en terrain irradié est une procédure sire, fiable et efficace qui permet
de corriger les séquelles trophiques et cosmétiques cutanées comme la radiosclérose cervicale et les
asymétries cervico-faciales des patients traités pour un cancer des VADS. La connaissance des risques
anatomiques de la face et une procédure réalisée a distance de la radiothérapie chez des patients contrélés
carcinologiquement sont des conditions indispensables au lipofilling. Pour obtenir un résultat stable et durable
dans le temps, deux a trois procédures pourront étre réalisées. Le lipofilling est un moyen supplémentaire pour
améliorer la qualité de vie des patients.

Mots clefs : lipofilling, radiothérapie, cancers VADS

En ligne, la technique du lipofilling appliquée a la réparation secondaire des cancers ORL irradiés :




