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La demande d'un lifting traduit le plus souvent une volonté de rajeunissement
global du visage de la part de nos patients.

Le lifting corrige les principaux stigmates du vieillissement cervico-facial par la
remise en tension et le repositionnement des parties molles ou la correction de
leur support osseux. Mais il n‘est pas un coup de baguette magique et il per-
siste des signes qui trahissent le visage vieilli et lifte participant a I'effet de sur-
gical look : rides péribuccales, levres fines, lobes d'oreilles larges et plicaturés,
menton plat, mauvaise qualité cutanee. ..

Nous avons donc recours fréquemment a des gestes complémentaires permettant
de parfaire le résultat.

D'autre part, certaines indications de mask-lift associent une indication répara-
trice a la demande esthétique. La encore, des gestes associes permettront de
répondre & ces situations.

Le lifting sous-cutané simple
(Fig. 1a, 1b, 1c)

Le lifting sous-cutanéo-graisseux superficiel (Mac
Indoe modifié) fait partie de notre arsenal thérapeutique
quotidien, en association quasi exclusive avec un mask
lift ou un lifting frontal. Ses indications isolées sont
exceptionnelles.

Le plan de dissection est sous-cutanéo-graisseux
superficiel. La dissection faciale est poursuivie au dela
de la pommette, franchit le sillon nasogénien et se ter-
mine dans la commissure labiale.

La dissection du cou doit franchir le premier pli
cervical en bas et atteindre le bord antérieur des muscles
platysma du cou. Le redrapage du lambeau se fait avec
: un vecteur de traction vertical en direction de la patte
Figure 1a : Lifting du bas du 7 et un vecteur de traction postérieur rétro-auriculaire.
visage type Mac Indoe - des- Une traction dans 1'axe de I'oreille en regard du tragus est proscrite, car source d'élar-
sin de Fincision gissement cicatriciel pré-auriculaire, d'attraction du lobule en avant et de faciés élargi typi-

quement responsable d'un surgical look.

La partie antéro-supérieure du lambeau se place harmonieusement en regard du tra-
gus et dans la partie inférieure de la patte qui est préservée.
La partie postérieure du lambeau est amortie au ras de la ligne capillaire évitant une
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marche d’escalier et une perte de capital
capillaire.

Une plicature des platysmas ou une
raphie médiane peut étre associée ainsi
qu'une résection graisseuse sous le contréle
de la vue dans la région génienne ou man-
dibulaire. Le lifting sous-cutané peut-étre
complété par une greffe dermique ou grais-
seuse dans les sillons naso-géniens.

Bien qu'étant de concept ancien, il per-
met une amélioration de la trophicité cuta-
née par la fibrose cicatricielle sous-jacente et
la néo-vascularisation qu'il engendre.

Lorsquil est couplé & un mask-lift qui est
le vecteur majeur de traction, il consiste en un
redrapage sans tension. Dans ce cadre, la
durée de ses effets est d'environ 10 ans.

Nous ne le réalisons pas en cas d'in- Figure 1b - Répartition de la traction Figure 1c - Fermeture. Noter que |

toxication tabagique supérieure a un paquet
par jour.

Dermabrasion (Fig. 2)

deux bosses de I'incision se transforr
en une seule pendant la fermeture

L.a dermabrasion partielle (levres blanches) ou totale (visage sans paupiéres et cou)
fait partie intégrante de notre traitement esthétique du visage. Elle permet d’améliorer
la trophicité cutanée vis-a-vis de laquelle les liftings sont impuissants et qui limite trop
souvent leurs résultats, en trahissant 1'age réel de la patiente. La dermabra51on des lévres

blanches est pratiquée dans le méme temps opératoire que le
mask-lift, tandis que la dermabrasion pan-faciale est effectuée 3
a 12 mois apres.

La préparation cutanée préalable par la Rétin® est obliga-
toire et diminue par deux le délai de cicatrisation.

Le geste s'effectue avec une meule diamantée.

La région est infiltrée pour disposer d'une surface convexe
et badigeonnée avec de I'encre qui guide la profondeur de la der-
mabrasion.

Une dermabrasion trop légere n'offre pas de résultat ; trop
profonde, elle peut provoquer une cicatrice hypertrophique.

La surface cruentée est couverte avec un Op-site® qui sera
enlevé douze heures plus tard. Des applications d Eosine acqueu-
se 1 % sont faites quotidiennement jusqu'a la tombée des crofites
au dixiéme jour environ.

Figure 2 - Dermabrasion de la levre supérieure blanche

Nous pratiquons la dermabrasion durant les mois d'hiver. Il est obligatoire dans les
quatre premiers mois postopératoires d'utiliser un écran total et d’éviter le soleil.

Gestes complémentaires
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Augmentation de levres rouges (Fig. 3a, 3b)

['augmentation des levres s'associe largement & la dermabrasion pendant le lifting
et présente 1'avantage de les rajeunir en méme temps que le visage. Nous utilisons divers
tissus fibreux et conjonctifs, de préférence la galéa prélevée pendant le lifting-frontal d'al-
legement musculaire. La bande de galéa avec du muscle est glissée dans la levre rouge
a travers 3 petites incisions.Elle doit se poser a la jonction leévre rouge-lévre blanche pour
la regonfler d'une maniere naturelle.

Les suites sont tres simples. La durée du résultat est variable (2 a 5 ans).

Figure 3a, 3b : Augmentation de la levre rouge supérieure par greffe de galea
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Lipo-aspiration sous-mentale

Nous pratiquons systématiquement une petite lipo-aspiration apres lifting cervi-
co-facial. Outre la réduction graisseuse, elle compléte la remise en tension horizontale
du lifting par une rétraction fibreuse médiane.

Comblement de la région temporale

L accentuation du creux temporal peut étre constitutionnelle, pathologique ou secon-
daire au vieillissement. Son comblement est une indication fréquente. Nous utilisons en rou-
tine le treillis de Mersilene®, inséré en position rétro-musculaire, apres incision cutanée et
musculaire en regard de la ligne temporale supérieure.

Son intégration est remarquable et nous n'‘avons eu & déplorer aucun rejet dans notre
expérience.

Myorraphie des peauciers du cou

Décrite par Tom Cronin en 1965, elle est réalisée par abord direct dans le pli
sous-mentonnier. Une lipo-résection peut lui étre associée. Elle corrige remarquablement
la distension des rebords antérieurs du platysma, responsable de l'aspect en fanons de
certains cous.
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Lobules d'oreilles

La perte d’autonomisation du lobule de l'oreille est un stigmate de lifting classique,
responsable d’un surgical look.

Lasuture avec enroulement permet de 1'éviter ou de corriger les lobules naturellement
mal autonomisés.

Par ailleurs, des lobules larges, plicaturés, flasques sont caractéristiques du vieillisse-
ment et trahiront le visage agé lifté. Leur correction peut se faire par résection triangulai-
re ou en étoile. Elle sera effectuée juste avant la résection cutanée et la suture finale.

Génioplastie (Fig. 4a, 4b)

Figure 4a, 4b : Geénioplastie par greffe cranienne en double épaisseur.

La génioplastie est un élément fréquent de notre plan de traitement dans le rajeu-
nissement cervico-facial. Elle trouve sa place dans le mask-lift en complément de gref-
fons osseux frontaux ou pré-malaires pour assurer une harmonie du nouveau visage (pro-
filoplastie). Elle participe également a améliorer 1'ovale du visage dans le lifting
cervico-facial ou permet de corriger des traits naturels symbolisant le vieillissement tels
qu'un menton en galoche.

La génioplastie est réalisée par abord vestibulaire inférieur et peut constituer en la
mise en place de greffons osseux d’apposition vissés lorsqu'une projection simple est sou-
haitée.

L'ostéotomie en tiroir ou « jumping bone flap » est proposée aux mentons plats et
fuyants qui accompagnent souvent les visages longs et les dysharmonies dento-maxilaires.
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