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	Le plan général du livre

	 

	 

	 

	Introduction

	○ Définition de la chirurgie esthétique

	○ Différence entre chirurgie esthétique et chirurgie plastique

	○ Historique succinct de la chirurgie esthétique

	 

	1. Parties du corps traitées, un peu d’histoire des progrès chirurgicaux

	○ Visage, nez, oreilles

	○ Poitrine

	○ Abdomen

	○ Corps et ventre

	○ Membres (bras, jambes)

	○ Organes génitaux

	 

	2. Techniques et procédures, avec leurs évolutions

	○ Lifting

	○ Rhinoplastie

	○ Mammoplastie

	○ Liposuccion

	○ Lipofilling (historique)

	○ Implants mammaires

	○ Malformations de la tête

	○ Malformations des membres

	○ Autres techniques spécifiques

	 

	3. Résultats et soins post-opératoires

	○ Récupération et suivi

	○ La longue liste des complications possibles

	 

	4. Considérations psychologiques et sociales

	○ Impact sur l’estime de soi

	○ Pression sociale et médias

	○ Expériences des patients

	 

	5. Le dictionnaire de A à Z, par ordre alphabétique des sites corporels concernés

	 

	Ablation

	Abdomino (plastie)

	Acide hyaluronique

	Adipocyte

	Anesthésie

	Asymétrie mammaire

	Augmentation mammaire, voir prothèses mammaires

	 

	Bec-de-lièvre

	Blépharoplastie

	Botox

	Brachydactyle ou doigt en massue

	Bras

	 

	Calvitie

	Canal carpien

	Canthopexie

	Cancer du sein, reconstruction

	Canule

	Cellulite

	Cernes

	Chirurgie esthétique, historique

	Cicatrices

	Cigarette dermique

	Cou

	Culotte de cheval

	 

	 

	 

	Dermo-lipectomie

	Double menton

	Dupuytren (maladie de)

	Dysmorphophobie

	 

	Entente préalable

	Épilation, laser épilatoire

	Érythème

	Espoir

	Exacyl

	Exophtalmie

	Exosomes

	 

	Filler

	Fils tenseurs

	Formes

	Fesses

	Front trop grand ou petit

	 

	Greffe

	 

	Hématome

	Hémorragie

	Hiatus sous malaire

	Humour

	Hymenoplastie, réfection virginité, voir labiaplastie

	 

	Implants (mollets, seins, menton, pommettes, nez), voir silicone

	Infection

	Intelligence artificielle

	Invagination des mamelons

	 

	Joues

	 

	Labiaplastie (petites lèvres génitales)

	Lèvres

	Lifting visage

	Liposuccion

	Lipofilling

	 

	Main

	Malaire (os)

	Médecine régénérative

	Menton

	Mésothérapie, multi piqûres

	Micro lift, micro SMAS lift

	Muscle grand dorsal

	 

	Nez

	Nombril

	Normes

	Nosocomial

	Nudité

	Nymphoplastie, réfection de virginité, voir labiaplastie

	 

	Opération, préparation

	Opération, soins post-opératoires

	Oreille, autoplastie, oreilles décollées

	 

	Pansements

	Paralysie faciale

	Plastie Z

	Plasties VY

	Plastie abdominale, voir tablier abdominal

	Plis du dos

	Poches sous les yeux

	Poches malaires

	Poids

	Pointe du nez

	Prothèses mammaires

	Ptosis, voir blépharoplastie

	Publicité

	Pulpe digitale, voir mains

	Raffermir

	Rajeunir

	Rassurer

	Raté Chirurgical

	Réduction mammaire

	Régénérative (médecine)

	Réparer

	Rhinoplastie

	Rhinoplastie ethnique, voir nez ethnique

	Rhinoplastie secondaire

	Rhizarthrose

	Rides, voir sillons

	 

	Seins trop petits, voir prothèse, silicone

	Seins trop gros, voir réduction mammaire

	Silicone

	Sillons

	SMAS

	Sourcils

	 

	Tablier abdominal

	Tempes

	Tumeur

	 

	Vergetures


 

	 

	 

	 

	 

	Synopsis

	 

	 

	 

	Le domaine disparate de la chirurgie esthétique va de la tête aux pieds.

	Il était donc utile que dans un seul livre soient décrites, dans un ordre facilement accessible, les explications concernant chacune des opérations de chirurgie esthétique qui sont pratiquées quotidiennement dans le monde.

	Après un plan de description initial de l’ouvrage, on trouvera un itinéraire historique dans la démarche de transformer le corps humain par des interventions, dont chacune comporte une indication opératoire, des complications et des dangers.

	Le guide des opérations de chirurgie esthétique est ainsi conçu pour que chaque opération fasse découvrir les différents éléments essentiels à connaître pour le patient ; ces éléments sont précisés sans alarmer, mais sans dissimulation.

	Cet ouvrage, écrit par un professionnel très averti des pratiques de la spécialité et possédant une très grande expérience de terrain, permet aux lecteurs et aux patients potentiels de recevoir une information véridique sans manifester de pression particulière pour se précipiter vers une opération qui peut être inutile. Les détails pratiques de chaque intervention sont donc importants à mentionner et constituent une part importante de l’ouvrage.

	Grâce au classement alphabétique, le patient peut retrouver rapidement la description de l’intervention recherchée et éviter les errements, y compris sur le Web, susceptibles de conduire à des décisions incohérentes sous l’influence publicitaire des réseaux sociaux et de certains sites de chirurgiens désireux d’accroître leur clientèle.



	




	 

	 

	 

	 

	 

	Introduction

	Définition de la chirurgie esthétique

	 

	 

	 

	La chirurgie esthétique peut se définir comme un ensemble de procédés destinés à améliorer l’apparence du visage et du corps humain. À l’évidence, cette action médicale ou chirurgicale pose un problème qui est celui du conservatisme mental de beaucoup de nos contemporains, qui considèrent que ce que la nature a créé en nous doit être respecté.

	Notre constitution doit être d’autant plus conservée qu’elle témoigne d’un caractère génétique familial qu’il est bon de porter sur soi plutôt que d’essayer de le transformer, avec plus ou moins de bonheur.

	Toutefois, l’expérience pratique montre qu’il existe un grand nombre de patients qui sont insatisfaits de leur apparence. On peut évaluer à environ 5 % de la population mondiale le nombre de patients qui, à un moment donné ou un autre, ont pensé à changer de « look ». Heureusement, tous ces patients ne sont pas systématiquement demandeurs d’un acte de chirurgie esthétique, ou ne passent pas à l’acte pour des motifs divers, comme le fait que cette chirurgie n’est pas remboursée par la Sécurité sociale et est donc fort coûteuse. Sinon, le nombre de chirurgiens esthétiques actuellement en exercice ne suffirait pas !

	De plus, il existe un certain nombre de pathologies mentales autour de cette demande, dont la plus connue est la dysmorphophobie ou la haine de soi-même, ou encore le refus de se considérer comme avenant.

	Ceci conduit à multiplier les demandes de chirurgie esthétique qui ne satisfont jamais la personne, créant à la fois insatisfaction et procès chirurgicaux pour non obtention du résultat escompté.

	Il existe donc un environnement très particulier d’informations, nécessaires au patient avant l’intervention, basé sur l’utilisation de morphing ou d’images manipulées en deux ou trois dimensions de l’état actuel, pour pouvoir l’illustrer avant l’intervention, et obtenir ainsi l’accord préalable du patient. Mais cela ne suffit pas à rendre le patient satisfait, surtout que la plus minime des différences constatées entre le projet et le résultat final après opération suffit à entraîner l’ire du patient insatisfait.

	La retouche en chirurgie esthétique est donc un élément fondamental à considérer avant toute opération, d’une part parce que la nature déjoue nos projets liés au coup de bistouri, que l’infection éventuelle perturbe la cicatrisation finale, et qu’il reste un grand mystère dans la cicatrisation définitive des plaies : aucun chirurgien au monde ne peut garantir une cicatrice fine et invisible ! D’ailleurs, beaucoup de progrès dans la chirurgie plastique viennent des procédés de chirurgie dite par voie endoscopique, c’est-à-dire par des petites incisions qui laisseront peu de séquelles visibles. Un exemple de cette chirurgie formidable est la liposuccion, qui entraîne de grands résultats morphologiques au prix de toutes petites cicatrices.

	Nous nous trouvons à un moment clé de notre civilisation, où il serait possible de prévoir par génie génétique la couleur des yeux et des cheveux de nos enfants ainsi que leurs apparences par des sélections brutales.

	Je doute qu’elles aient un résultat à 100 % à partir d’un espoir formulé par des patients inquiets et de leur famille exigeante.

	De ce fait, la persistance de la chirurgie esthétique et réparatrice, en tant que spécialité, peut être considérée comme certaine pendant encore le siècle qui vient.

	Toutes les considérations écologiques et le respect total de notre apparence se trouvent donc contestés par des exigences sociales qui font plus partie d’une sorte de recherche normative dans des sociétés en pleine évolution physique et intellectuelle.

	Les violences physiques liées à la guerre, aux accidents et aux méfaits de la brutalité humaine ont toujours été à la base du développement de la chirurgie réparatrice et de la chirurgie plastique, qui représentent la matrice profonde de la chirurgie réparatrice et donc esthétique.

	 

	Différences entre chirurgie esthétique et chirurgie plastique

	 

	La chirurgie esthétique ne représente qu’une petite part de la chirurgie plastique ; on dit que la chirurgie esthétique est la fille cadette de la chirurgie plastique, car elle en incarne la partie la plus difficile sur le plan des relations avec les patients : ils ne sont pas des malades, mais ils souffrent psychologiquement d’une disgrâce physique.

	 

	
Un historique succinct : le développement de la chirurgie plastique, une évolution par à-coups


	 

	La chirurgie plastique englobe un grand nombre de spécialités qui s’adressent pratiquement à tout le corps humain, de la tête aux pieds, en matière de reconstruction plus ou moins difficile. L’expérience des guerres passées a montré que la chirurgie plastique était une dimension fondamentale de la réparation des soldats blessés et de leur récupération opérationnelle afin qu’ils puissent reprendre le combat si possible.

	Pendant la guerre 39-45, il fallait rapidement remettre les pilotes anglais en état de sortir en avion pour s’opposer aux missiles V 2 que les Allemands envoyaient par-dessus l’océan. Les guerres ont donc entraîné l’imaginaire des chirurgiens qui ont dû trouver des solutions pour à la fois réparer les brûlés, les disgrâces, les mutilations et essayer de refaire fonctionner les membres blessés.

	Un des domaines les plus difficiles de la chirurgie plastique concerne justement la chirurgie des brûlés ou des porteurs d’escarres qui sont des ulcérations au niveau des points d’appui, notamment de la fesse, chez les patients qui ont une insensibilité et une immobilité à cause d’une section de la moelle épinière.

	La chirurgie plastique infantile s’est développée d’une façon considérable à partir du 20e siècle en constituant une véritable sous spécialité ; les jeunes patients victimes de malformation congénitale, tels les becs de lièvre ou les fentes labio-palatines, ou bien encore des dysmorphies crâniennes, telles les malformations des syndromes de Crouzon ou d’Appert, ont bénéficié des découvertes du professeur Paul Tessier, qui a inventé la chirurgie cranio-faciale dans les années 1950, ces patients furent opérés et ont retrouvé une apparence presque normale.

	En réalité, le professeur Harold Gillies, qui soignait les blessés de la RAF en Angleterre, avait déjà imaginé des méthodes d’opération de ces malformations chez l’adulte, tout de suite après la dernière grande guerre mondiale. Mais être un précurseur n’est jamais bon ; les inventions de Sir Harold Gillies sont restées plus connues en Angleterre et aux USA, qu’en France, ce, pendant très longtemps.

	 

	 

	 

	Invention de la microchirurgie

	 

	Dans les années 1970, des chirurgiens américains et australiens ont inventé presque en même temps la microchirurgie opératoire qui consiste à suturer des tout petits vaisseaux très fins à l’aide d’un microscope qui grossit 40 fois environ ; ce fut le cas de mon maître Harry Buncke qui coupait et regreffait des oreilles de lapin dans son garage, ou greffait des orteils sur la main de singes !

	En Australie, c’est le professeur Bernard O’Brien qui a lancé ces techniques révolutionnaires, qu’il enseignait à quelques adeptes venus du monde entier.

	 

	Les allogreffes de mains et de visage

	 

	À partir des années 2000, on a vu le succès des allogreffes de membres et également du visage grâce au progrès des traitements immunosuppresseurs.

	Les chirurgiens français Dubernard, Devauchelle, Lantieri se sont illustrés en effectuant des premières interventions chirurgicales qui ont marqué les esprits et l’histoire de la chirurgie.

	La chirurgie plastique a donc une très longue histoire, car on attribue ses débuts à la reconstruction du nez qui était amputé ou blessé ; il semble que déjà, des centaines d’années avant Jésus-Christ, les chirurgiens hindous savaient reconstruire un nez à partir de la peau du front. Mais ces techniques furent oubliées pendant des millénaires.

	 

	La reconstruction du nez est emblématique de la chirurgie plastique et esthétique

	 

	Au 15e siècle, les guerres nombreuses et incessantes virent la naissance des chirurgiens réparateurs des plaies de guerre avec notamment Ambroise Paré, génial inventeur d’instruments chirurgicaux et de prothèses de main, fin observateur des mécanismes de cicatrisation et surtout promoteur de la méthode de ligature des vaisseaux sanguins, méthode qu’il préférait au cautère utilisé pour brûler les vaisseaux responsables d’hémorragie massive et mortelle ; gloire aussi à un chirurgien peu connu, le docteur Franco, qui sillonne le sud de la France pour opérer les malformations faciales des enfants, et aussi délivrant les patients qui présentaient des calculs bloqués par une habile taille vésicale audacieuse.

	Au 16e siècle, la reconstruction du nez s’effectuait surtout en Italie notamment, en Calabre (la famille Vianeo) et en Sicile (la famille des Branca), les membres d’une même famille se transmettent le savoir de la reconstruction du nez à partir de fragments de peau prélevés au niveau de la joue, de l’avant-bras ou du bras.

	On attribue au chirurgien italien Gaspare Tagliacozzi (1545-1597), à la fin du 15e siècle, la paternité véritable de la chirurgie plastique moderne, car ce fut lui qui écrivit le livre fondateur de l’art de la reconstruction du nez à partir de la peau du bras.

	Au 19e siècle, on redécouvre la technique de reconstruction du nez à l’aide de la peau du front, technique rapportée des Indes par un militaire revenu en Angleterre ; il l’a vue pratiquée par des médecins hindous.

	 

	Le développement de la chirurgie esthétique moderne s’effectue après 1850

	 

	Paradoxalement, la chirurgie esthétique a vécu dans l’ombre de cette chirurgie plastique réparatrice qui n’était d’ailleurs pas considérée comme particulièrement noble ; il a fallu attendre que Louis XIV institue l’Académie de chirurgie, pour que la chirurgie prenne une place occupée précédemment par des barbiers, c’est-à-dire par des individus intéressés par le maniement de bistouri dans lequel ils étaient excellents, mais sans avoir réellement de formation médicale. Pourquoi les barbiers ? Parce que c’était des artisans qui coupaient les cheveux, donc qui disposaient d’instruments tranchants, ce qui les a conduits à faire les saignées, le seul traitement efficace de l’hypertension à l’époque.

	La chirurgie esthétique s’est surtout développée aux États-Unis et en Allemagne à partir de 1850-1870.

	À peu près en même temps, a été mise au point la chirurgie esthétique du nez par l’intérieur, d’une part aux États-Unis par un praticien bonimenteur, le docteur Roe et en Allemagne par le génial chirurgien Jacques Joseph, un juif allemand de Berlin qui a pratiquement inventé toutes les opérations de chirurgie esthétique et qui les a publiées dans un traité fameux ; les élèves de Joseph chassés par les nazis sont partis aux États-Unis et ont disséminé les différentes connaissances et opérations que le docteur Joseph leur avait apprises.

	En France, dans les années 1920-1930, sous la direction du prodigieux professeur Hippolyte Morestin, ses élèves Passot et la célèbre chirurgienne Madame Suzanne Noël sont les pionniers du développement de la chirurgie esthétique dans une société française avide d’embellissement.

	C’est en 1978 que le docteur français Yves Gérard Illouz invente la liposuccion qui consiste à enlever la graisse profonde du corps humain, celle que le patient déteste et n’arrive pas à perdre par le régime.

	L’intervention se fait à l’aide de petits orifices au travers desquels le chirurgien pratique des tunnels et introduit une canule reliée à un aspirateur puissant pour enlever les graisses profondes en évitant d’abîmer leur couverture cutanée de surface, sans sectionner tous les éléments fibreux d’amarrage de la peau à la profondeur pour éviter la transformation de la culotte de cheval en culotte de golf comme le rappelait vraiment bien plaisamment le docteur Raymond Vilain, chirurgien de l’hôpital Boucicaut à Paris, qui avait ouvert une consultation de la silhouette dédiée à la population en surpoids.

	En 1976, le docteur Vladimir Mitz et Martine Peyronie ont publié un article fondateur concernant le système musculo-aponévrotique superficiel de la face ou SMAS qui révolutionna la pratique des liftings de rajeunissement du visage.

	Il a fallu attendre presque 50 ans pour que cette opération prenne le pas sur toutes les autres et fasse la preuve de la possibilité de rajeunir le visage d’une quinzaine d’années tout en conservant le caractère naturel non opéré grâce à l’utilisation de plusieurs couches tissulaires distinctes au niveau du visage ; Les travaux préliminaires avaient été conduits en France par une équipe de plusieurs chirurgiens remarquable de la jeune génération et sous la direction du Professeur Paul Tessier dont nous avons signalé qu’il avait déjà inventé la chirurgie crânio-faciale.

	L’augmentation mammaire a vu aussi de grands progrès techniques advenir depuis les années 1960, avec la mise au point d’implants mammaires en gel de silicone maintenu dans une membrane de silicone périphérique ; les travaux du professeur Cronin et de ses assistants ont permis en une cinquantaine d’années d’immenses progrès malgré quelques déboires causés par des erreurs techniques dans la conception des prothèses en silicone : membrane trop mince ou gel intérieur trop fluide, ou trop huileux ; plusieurs scandales ont émaillé l’évolution de cette technique d’augmentation mammaire qui, finalement, se sont résolus et ont consacré la qualité des augmentations mammaires à l’aide des prothèses en silicone.

	Celles-ci ont beaucoup servi dans le cadre des reconstructions du sein après cancer, en concurrence avec d’autres méthodes de réparation : au départ, il y avait une crainte dans la population que ces prothèses entraînent une aggravation de la maladie cancéreuse, mais les statistiques ont montré qu’il n’en était rien.

	De plus, l’utilisation de lipofilling mammaire (c’est-à-dire de l’utilisation de la graisse de la patiente) pour compléter ou remplacer les prothèses mammaires a commencé à se développer dès la mise au point de la liposuccion dès 1978, mais il a fallu attendre à peu près une quarantaine d’années avant la généralisation du procédé dans le monde entier en faisant la preuve de son grand intérêt pour la régénération des tissus de surface sous lesquels on étale la graisse, qui contient des cellules souches miraculeuses.

	Finalement, la chirurgie esthétique n’a pas cessé de se développer depuis les années 1900 ; il existe des revues scientifiques internationales dans lesquelles sont publiés les travaux qui concernent chaque élément de notre corps pour lequel des améliorations sont rapportées régulièrement, une des plus récentes est, par exemple, la possibilité de changer la couleur de ses yeux par la greffe de cornée ou l’injection de colorants au niveau de la cornée.

	L’apparence choisie est devenue un des éléments fondamentaux non seulement de la séduction personnelle en société, mais aussi de la satisfaction personnelle de chaque individu qui, se regardant dans le miroir ou dans des selfies, est le seul juge de sa beauté.

	Notre apparence est un élément presque plus déterminant que tout le reste de notre vécu pour tracer notre sillage dans la société.
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	Parties du corps :

	Un historique plus approfondi

	 

	 

	 

	La chirurgie esthétique et réparatrice du visage semble avoir existé depuis l’Antiquité.

	Depuis environ 800 ans avant Jésus-Christ, il existe un texte médical indien, le Sushruta Samhitâ, qui décrit déjà des techniques de reconstruction du nez à partir de la région du front ou de la joue.

	Comme il n’existait pas de chirurgiens au Moyen Âge, mais simplement des barbiers habiles qui savaient soigner les plaies, il n’y a pas vraiment de preuve que des interventions de chirurgie esthétique ou réparatrice étaient pratiquées, ni des modalités précises à ce sujet.

	Des chirurgiens français du 17e siècle, tels Ambroise Paré, Pierre Franco, ont mis au point sur les champs de bataille des traitements de chirurgie réparatrice et aussi le traitement de certaines malformations faciales, telles les fentes labio-palatines qui frappaient certains enfants dont l’intellect n’était pas diminué, mais leur apparence compromise.

	 

	L’émergence de la chirurgie plastique du visage au XIXe siècle

	 

	Le XIXe siècle marque un tournant avec l’amélioration des connaissances anatomiques, l’anesthésie et les progrès de l’asepsie. La chirurgie réparatrice commence à prendre son essor.

	● 1814 : Joseph Constantine Carpue, un chirurgien britannique, réalise avec succès la première rhinoplastie moderne en Occident, utilisant la méthode indienne pour reconstruire le nez d’un officier. Ses travaux contribuent à raviver l’intérêt pour ces techniques.

	● Milieu du XIXe siècle : L’anesthésie (éther, chloroforme) rend les opérations plus tolérables et permet des interventions plus longues et complexes. L’asepsie, introduite par Ignaz Semmelweis et Joseph Lister, réduit drastiquement les infections postopératoires, rendant la chirurgie plus sûre.

	● Fin du XIXe siècle : Des chirurgiens commencent à explorer la possibilité de remodeler des traits faciaux à des fins purement esthétiques, au-delà de la simple réparation. Les premières rhinoplasties pour des raisons esthétiques voient le jour.

	 

	Le XXe siècle : l’âge d’or de la chirurgie esthétique faciale

	 

	Le XXe siècle est la période où la chirurgie esthétique du visage se développe de manière exponentielle, devenant une spécialité à part entière.

	● Première Guerre mondiale (1914-1918) : Les horreurs des blessures faciales dues aux combats massifs entraînent un besoin criant de chirurgie reconstructrice. Des chirurgiens comme Harold Gilles (Royaume-Uni) et Hippolyte Morestin (France) sont des pionniers, développant de nouvelles techniques de greffe de peau, de lambeaux et de reconstruction faciale. Ces avancées, bien que motivées par la guerre, jettent les bases de la chirurgie esthétique moderne.

	● Années 1920-1930 : La demande pour des interventions purement esthétiques commence à croître, notamment parmi l’élite et les acteurs. Le « lifting » (rhytidectomie) est développé pour rajeunir le visage. Les techniques restent rudimentaires par rapport à aujourd’hui.

	● Après la Seconde Guerre mondiale (milieu du XXe siècle) : Les techniques chirurgicales continuent de s’affiner. L’introduction des antibiotiques rend les interventions encore plus sûres. La chirurgie esthétique devient plus accessible et gagne en popularité.

	● Années 1960-1970 : Développement des techniques de lifting plus complexes, incluant le muscle sous-jacent (SMAS – Superficial Musculo Aponeurotic System) pour des résultats plus durables et naturels. La blépharoplastie (chirurgie des paupières) et la rhinoplastie se perfectionnent.

	● Années 1980-1990 : L’arrivée de nouvelles technologies et matériaux, ainsi qu’une meilleure compréhension du vieillissement facial, conduisent à des approches plus conservatrices et moins invasives. L’endoscopie commence à être utilisée pour certaines interventions.

	 

	Le XXIe siècle : innovation et diversification de la chirurgie esthétique du visage

	 

	Le XXIe siècle est caractérisé par une sophistication accrue des techniques et une diversification des options.

	● Années 2000 : L’injection de toxine botulique (botox) et d’acide hyaluronique révolutionne la médecine esthétique, offrant des alternatives non chirurgicales pour le rajeunissement facial. Les techniques de lifting continuent d’évoluer vers des approches mini-invasives et des résultats encore plus naturels.

	● Années 2010 et au-delà : Développement de techniques de transfert de graisse autologue pour le volume facial. L’utilisation de lasers et d’autres technologies énergétiques pour le rajeunissement cutané se généralise. La personnalisation des interventions devient la norme, avec une attention particulière à la préservation de l’individualité du patient. L’essor des médias sociaux contribue également à une plus grande visibilité et parfois à une banalisation de la chirurgie esthétique.

	 

	Plus dans le détail : Le visage, une préoccupation immémoriale

	 

	L’histoire de la chirurgie esthétique du visage est donc une saga fascinante de l’ingéniosité humaine, de la reconstruction des traumatismes les plus graves de l’extrémité céphalique, mais aussi en quête d’une apparence améliorée, une demande purement esthétique par conséquent.

	De ses humbles débuts en Inde antique aux technologies de pointe du XXIe siècle, cette recherche de techniques chirurgicales fiables a constamment évolué, portée par la recherche de la fonction, de la beauté et du bien-être. Aujourd’hui, elle représente une spécialité complexe, alliant science, art et psychologie, offrant des solutions toujours plus sophistiquées pour répondre aux besoins et désirs particuliers de chaque individu complexé.

	Le visage est à l’évidence la partie qui est immédiatement visible chez celui ou celle qui nous fait face ; si une grande partie de la population mondiale revêt une apparence voilée pour des raisons religieuses ou ethniques, il n’en reste pas moins que ces personnes se dévoilent dans l’intimité, et peuvent avoir une claire conscience de leur défaut avec parfois des désillusions ; cela les pousse à des opérations de chirurgie esthétique ou de médecine esthétique correctrice.

	Dans tous ces pays, le recours à des traitements de modification du nez, des paupières ou de l’aspect empâté du cou représente une demande en croissance continue.

	Le traitement des oreilles décollées est possible par plus d’une centaine d’opérations différentes, car chaque chirurgien a un peu sa propre technique.

	En Asie, où il existe beaucoup de malformations des oreilles que l’on appelle des oreilles en cornet, les techniques de réparation se sont considérablement affinées avec souvent l’utilisation de greffons cartilagineux prélevés au niveau du cartilage costal qui doit être sculpté et implanté au niveau de l’oreille déficiente.

	Ces dernières années, des tentatives de modelage et de plicature des cartilages défectueux chez le bébé, à l’aide de moules spéciaux, font espérer que les opérations pourront être évitées grâce aux manœuvres de modification des plis de l’oreille dès la plus tendre enfance.

	Le grand chapitre des rhinoplasties à visée esthétique ou reconstructive est tellement particulier qu’un certain nombre de chirurgiens esthétiques se sont spécialisés uniquement dans ce domaine ; il y a souvent des problèmes psychologiques liés aux patients qui sont opérés d’une rhinoplastie, il ne faut pas méconnaître l’importance essentielle de la demande précise du patient en ce qui concerne le résultat à obtenir ; le morphing préopératoire par ordinateur ou par des esquisses préalables à un rôle d’information important ; mais il ne peut pas être considéré comme un contrat à 100 %, car l’évolution ultérieure peut s’éloigner du projet initial à cause du phénomène mal maîtrisé de la cicatrisation individuelle.

	Il existe des demandes spécifiques en matière de la forme du crâne de la hauteur du front ; certains enfants peuvent naître avec des malformations congénitales sans troubles de l’intelligence, pour lesquelles des techniques sophistiquées de chirurgie de crânio-faciale doivent être appliquées rapidement après la naissance, avec des retouches tout au long de la croissance ; un grand progrès technique a été réalisé par l’utilisation de la distraction osseuse (1999, Dr Sydney Cohen), qui consiste à faire une incision osseuse pour séparer les parties afin de les déplacer progressivement à l’aide de vis et de broches qui permettent de gagner quelques millimètres par semaine, en diminuant les risques d’une chirurgie violente en un seul temps opératoire ; (son article : fondamental est Cohen, S. R. [1999]). Craniofacial distraction with a modular internal distraction system: evolution of design and surgical techniques. Plastic and reconstructive surgery, 103(6), 1592-1607.

	 

	La poitrine et les seins

	 

	La poitrine masculine ou féminine porte des anomalies qui siègent au niveau des seins trop gros, trop petits ou simplement asymétriques, ou à l’existence d’une poitrine exagérée chez l’homme (gynécomastie) ; ces anomalies sont la source de demandes chirurgicales après échec des traitements médicaux.

	Le chapitre de la reconstruction du sein après cancer devient très important compte tenu de la fréquence des cancers du sein chez la femme, beaucoup plus rare chez l’homme. La réparation après ablation du sein parfois préventive ou curative exige des procédés chirurgicaux qui varient en fonction de chaque cas, et aussi en fonction des habitudes chirurgicales des praticiens qui sont amenés à réparer les anomalies liées à l’ablation d’un sein et à sa reconstruction – sans omettre le traitement du sein restant, qui fait appel à des techniques de chirurgie esthétique spécifique.

	Nous approfondirons l’historique au moment de traiter plus profondément des pathologies particulières au niveau des seins.

	 

	Le ventre ou abdomen

	 

	Les déformations de l’abdomen, souvent consécutives à des grossesses qui écartent les muscles grands droits ou fragilisent la peau de recouvrement en créant des excédents de type tablier abdominal, sont depuis très longtemps l’apanage thérapeutique des chirurgiens plasticiens.

	La plastie abdominale peut être plus ou moins complexe en fonction des excédents cutanés à retirer ; après chirurgie bariatrique, des pertes de poids supérieures à 50 kg peuvent entraîner la nécessité d’une opération spécifique qu’on appelle le body lift, qui implique des cicatrices faisant le tour du corps. Ces complications ne sont pas rares dans ce type de chirurgie pouvant siéger soit au niveau des sutures ou en profondeur, soit exposé à des risques de thrombose veineuse au niveau des membres inférieurs, que l’on essaie de prévenir actuellement par un traitement anticoagulant de 2 semaines environ.

	 

	L’obsession contemporaine de se débarrasser des surplus graisseux

	 

	En dehors des surplus cutanés, il existe aussi la possibilité d’une infiltration graisseuse faite d’une couche de graisse plus profonde que la graisse sous-cutanée superficielle directement sous dermique ; la couche sous-cutanée superficielle est le plus souvent diminuée par un effort de régime conséquent et pendant une longue période ; mais les graisses profondes sont beaucoup plus résistantes à ces efforts parfois désespérés. Pour les retirer, il va falloir employer une technique spéciale, la liposuccion, dont il existe plusieurs modalités allant depuis la liposuccion manuelle simple jusqu’à l’utilisation de procédés associant la fonte des graisses profondes par laser ou haute fréquence avant la liposuccion ; ou encore d’ultrasons qui cassent les cellules graisseuses avant de les aspirer. Mais ces procédés additifs ne sont pas dénués de petits risques, car ils comportent toujours un chauffage difficilement contrôlable qui expose à des irrégularités ou à des brûlures.

	Les techniques de liposuccion ont beaucoup évolué au fil du temps, car on parle maintenant de liposuccion haute définition : cela consiste non seulement à enlever la graisse profonde, mais aussi à restaurer certains volumes qui paraissent plus esthétiques, notamment chez l’homme, comme les six-packs de l’abdomen. Pour obtenir cela, il faut d’une part délimiter les zones d’adhérence en profondeur et éventuellement greffer un peu de graisse du patient lui-même pour imiter la projection des volumes musculaires qui représentent un aspect plus esthétique pour certains athlètes ou chez certains mâles qui voudraient paraître plus athlétiques sans pratiquer réellement de sport…

	 

	Les membres (bras, jambes, doigts)

	 

	La chirurgie esthétique des membres fait maintenant partie intégrante du corpus de la chirurgie esthétique réparatrice et esthétique ; elle s’adresse aussi bien aux réparations après des accidents ayant déformé les membres qu’à l’aspect inesthétique représenté par des bras trop gros et graisseux, ou à la peau fripée à l’intérieur des bras, au dos des mains qui laisse entrevoir les veines sous-jacentes sous une peau très amincie, ou au niveau des plis de l’aisselle qui peuvent aussi se prolonger au niveau du thorax.

	L’allongement des membres est une demande qui semble fréquente dans les pays asiatiques, mais cela impose une chirurgie orthopédique d’allongement osseux très complexe en milieu orthopédique ; l’allongement est réalisé après transsection osseuse et distraction progressive à l’aide de broches pour que les tissus mous (peau, vaisseaux, nerfs) s’allongent aussi ; les résultats sont assez bluffants, mais il y a peu d’équipes en Europe qui pratiquent ces opérations.

	 

	L’apparence des pouces en massue (brachydactylie) ou de doigts trop courts crée un complexe d’apparence peu reconnu ; c’est une demande qui devient assez fréquente, notamment chez les jeunes adolescents qui souffrent de ces déformations facilement repérables et qui en sont considérablement obsédés ; c’est probablement le fait de porter les signes patents d’une malformation congénitale qui les désigne comme anormaux sous le regard moqueur de leurs camarades.

	Il existe des techniques spécifiques de traitement des brachydactylies, qui donnent d’excellents résultats au prix d’une intervention assez simple de remodelage de l’extrémité du pouce ou des doigts en massue.

	La reconstruction d’un doigt manquant ou une anomalie d’un ongle ou d’une pulpe peuvent être corrigées par des méthodes microchirurgicales de transfert de tissu en prélevant ce qui manque sur le patient lui-même, par exemple aux dépens du 2e orteil ou du gros orteil pour refaire la pulpe d’un doigt de la main.

	 

	La chirurgie esthétique génitale

	 

	La chirurgie esthétique et réparatrice des parties intimes de l’homme et de la femme est une spécialité qui s’est développée très récemment ; mais il faut reconnaître que les tribus sémites adeptes de la circoncision avaient déjà une approche fonctionnelle, inventée par on ne sait quel innovateur.

	Cette chirurgie esthétique génitale s’est aussi beaucoup développée ces dernières années sous la pression de certaines femmes qui désirent reconstruire un hymen (hyménoplastie) à la suite d’un viol, pour pouvoir se marier d’une façon religieuse musulmane ; une autre demande est de reconstruire un clitoris après une excision encore trop pratiquée dans le monde dans les pays africains.

	En Europe, l’opération la plus fréquente est la labiaplastie ou diminution des petites lèvres féminines.

	Il existe de fait actuellement une sous-spécialité dans la chirurgie esthétique qui concerne la chirurgie des organes génitaux féminins et masculins, qui peut aller depuis l’infiltration d’un hypothétique point G, ou d’une rénovation de la muqueuse vaginale, jusqu’à la pénoplastie ou allongement et augmentation du sexe masculin. La pénoplastie (d’allongement ou épaississement du pénis) par injection de graisse ou d’acide hyaluronique, ou par libération du ligament suspenseur, devient plus courante. La scrotoplastie (lifting du scrotum) pour des raisons de rajeunissement ou de confort apparaît également.

	 

	La chirurgie de réassignation sexuelle

	 

	Les interventions sur les organes génitaux étaient autrefois principalement d’ordre réparateur (correction de malformations congénitales comme l’hypospadias) ou liées à des pratiques culturelles ou religieuses (circoncision). La chirurgie esthétique pour changer de sexe, au sens moderne, n’existait pas.

	Dès le milieu du XXe siècle (années 1950-1970), on assiste au début des chirurgies de réassignation sexuelle. Les avancées dans la chirurgie plastique et l’émergence des concepts de genre et d’identité sexuelle mènent au développement des premières chirurgies de réassignation sexuelle (SRS – Sex reassignment surgery).

	Bien que transgenres, ces chirurgies ont jeté les bases des techniques qui seront ensuite adaptées à des fins esthétiques. J’ai personnellement assisté à ce type de chirurgie dans le cadre du service de chirurgie plastique de l’hôpital Saint-Louis dirigé par le professeur Claude Dufourmentel, puis par le professeur Jacques Banzet, puis Jacques Revol ; ils se sont particulièrement intéressés à cette chirurgie de transformation sexuelle toujours en accord avec des psychiatres et des psychanalystes pour donner le maximum de sécurité à ce type d’opération.

	Il existait déjà à l’époque des chirurgiens audacieux qui se sont spécialisés dans ce type de chirurgie, notamment au Maroc, puis en Thaïlande.

	Une équipe de chirurgiens vietnamiens avait présenté, au cours d’un congrès à Paris, des résultats remarquables, y compris sur le plan fonctionnel, de la reconstruction du phallus chez les hommes qui avaient été mutilés pendant la guerre d’Indochine.

	Il se produit une banalisation des opérations à visée génitale, d’autant qu’apparaît une acceptation de déviances de comportement sexuel propice à toutes les fantaisies.

	Il est important de noter que cette spécialité soulève des questions éthiques nouvelles concernant la pression sociale, les normes de beauté, et la nécessité d’une information complète et d’un consentement éclairé des patients.

	 

	
 

	 

	 

	 

	 

	2

	Techniques et procédures

	 

	 

	 

	Les liftings

	 

	Liftings du visage (rhytidectomie), principes et historique

	Liftings du corps (généralités)

	 

	Le lifting est un mot générique qui signifie soulever, remonter, en anglais ; d’ailleurs, ce sont les appareils de levage qui apparaissent quand on tape le mot lifting sur internet, bien avant les liftings du visage.

	Au niveau de notre corps, les indications de lifting sont très nombreuses, qu’il s’agisse du rajeunissement facial, du lifting des paupières supérieures ou des sourcils ou encore du front si l’implantation du cuir chevelu dont l’implantation est trop basse.

	On parle aussi de lifting au niveau des seins, du ventre ou de l’intérieur des cuisses. Toutes ces localisations ont en commun qu’il existe des tissus qui vont avoir tendance, du fait de leur poids, à peser et à tomber avec parfois des volutes cutanées désagréables ; un sentiment de pesanteur irrite les patients qui en sont porteurs.

	Toutefois, l’appellation la plus fréquente de lifting concerne le visage. Beaucoup de progrès techniques ont été accomplis dans les opérations de rajeunissement au niveau du visage ; les opérations actuelles comportent non seulement une remise en tension de la peau qui a vieilli, qui est cassée et qui se dessèche, mais on agit aussi sur le système musculo-aponévrotique superficiel de la face ou SMAS, plus profond et solide répartiteur des tensions mimiques, concept d’une structure que j’ai personnellement décrite en 1976.

	 

	 

	Recréer les volumes perdus

	 

	Les progrès les plus récents en matière de rajeunissement du visage comportent également une part de remplissage des volumes qui ont été plus ou moins effacés avec le temps et des reliefs osseux qui sont moins apparents.

	Pour augmenter les volumes et pour faire apparaître des reliefs, on se sert soit d’implants en silicone ou en corail, tandis que l’augmentation des volumes des parties molles est faite par des injections d’acide hyaluronique plus ou moins dense ou de lipofilling graisseux.

	 

	Un historique du lifting du visage

	 

	La demande chirurgicale de rajeunissement du visage ne date pas d’aujourd’hui !

	Dès la fin du 19e siècle, certains chirurgiens ont commencé à enlever des petits fragments cutanés à la racine des cheveux pour remettre la peau du visage sous tension ; Ils étaient harcelés pour cela par des patients hommes et femmes qui avaient déjà remarqué qu’en se tirant la peau du visage vers les oreilles, ils parvenaient à effacer quelques signes de vieillissement telles les bajoues ou les plis exagérés de leur face.

	On crédite le chirurgien allemand Eugène Hollander (1867-1932) d’avoir le premier pratiqué des vrais liftings dès 1901 avec des excisions cutanées ciblées qui permettent de rajeunir son patient ; d’autres chirurgiens allemands, comme le génial Erich Lexer (1867-1937), avaient imaginé de décoller la peau du visage en plus d’enlever des fragments cutanés ; mais c’est surtout le chirurgien allemand de Berlin Jacques Joseph (1865-1934) qui a codifié l’opération de lifting, avec des résultats avant/après publiés dans un livre célèbre en 1910. Ce livre fondamental est un peu le livre fondateur de la chirurgie esthétique moderne au niveau du visage, aussi bien en ce qui concerne les liftings que la rhinoplastie esthétique.

	Aux États-Unis, le chirurgien Charles Miller est crédité d’avoir lancé la chirurgie esthétique, publiant un livre sur les imperfections du corps en 1907 ; il avait une personnalité très tournée vers le spectacle ; donc contesté par ses pairs.

	L’école française de chirurgie n’est pas en reste, puisque des chirurgiens célèbres, comme Hippolyte Morestin (1869-1919) et ses élèves Suzanne Noël (1878-1954) et Raymond Passot (1886-1933), avaient embrassé une carrière mondaine de rajeunisseur de visage.

	La célèbre Suzanne Noël a réopéré, pour corriger le lifting raté d’une grande comédienne, Sarah Bernhardt, qui était allée aux États-Unis pour se faire pratiquer un lifting par le célèbre docteur Miller ; mais elle considérait que son lifting avait été raté et demande à Suzanne Noël une chirurgie réparatrice et rajeunissante qui s’effectue sous anesthésie locale, pour lui permettre de jouer sur scène le plus rapidement possible.

	Certains chirurgiens, comme Julien Bourguet, avaient déjà remarqué dans les années 1915 qu’il existait sous la peau du visage des couches tissulaires grasses ou fibreuses qui semblaient avoir une action dans la possibilité de retendre les éléments du visage qui sont tombés avec la gravité ; Il se passionna aussi pour la chirurgie des muscles platysmas ou peauciers du cou dont il essayait d’effacer les stigmates par différentes techniques ; il publia sa technique ambitieuse de lifting du visage ; novatrice pour l’époque, en 1919, elle pourrait donc être considérée comme avant-gardiste et précurseur des liftings profonds modernes.

	Le lifting de rajeunissement par remise en tension cutanée pure a ainsi régné pendant une cinquantaine d’années jusqu’en 1972, quand le Suédois Tord Skoog a décrit une technique où il tirait le muscle peaucier du cou et également une partie de l’aponévrose parotidienne plus profonde, initiative remarquable publiée dans son livre de 1972 ; mais cette approche faisait peur parce qu’on risquait de blesser les nerfs, moteurs de la mimique, branches du nerf facial.

	Il a fallu attendre les travaux de Vladimir Mitz et de Martine Peyronie (qui, au moment de leurs travaux, ignorent tous des découvertes du chirurgien suédois !), travail colossal en anatomie effectué sous la direction du Professeur Paul Tessier, inventeur de la chirurgie crânio-faciale, pour que ce soit bien inventé, et compris le concept du système musculo-aponévrotique superficiel de la face ou SMAS, qui permet la remise en tension non seulement de la peau, mais aussi d’une couche plus profonde qui va porter l’essentiel de la tension que l’on remet et ainsi permettre des cicatrices à la fois invisibles et un résultat très naturel au niveau du rajeunissement obtenu.

	Il est tout à fait possible au cours de la même opération d’associer des gestes d’augmentation des volumes du visage si ceci est en fondu avec les années.

	En définitive, le tournant majeur s’est produit en 1976 avec la publication de Mitz et Peyronie, deux chirurgiens français, qui ont décrit le système musculo-aponévrotique superficiel (SMAS). Le SMAS est une couche de tissu fibreux située sous la peau et le tissu graisseux, qui enveloppe les muscles de la mimique. Ils ont démontré qu’en agissant directement sur le SMAS et en le repositionnant, on pouvait obtenir des résultats beaucoup plus naturels et durables. Cette découverte a marqué la transition du simple lifting cutané au lifting du SMAS, qui est aujourd’hui la technique de référence.

	Aujourd’hui, le concept de SMAS reste encore discuté si ce n’est controversé et même démoli par certains collègues anatomistes purs et durs qui ont du mal à admettre que le concept soit né en France et que ce soit une équipe française qui soit responsable de ce grand bouleversement de la chirurgie esthétique moderne au niveau du rajeunissement du visage.

	Depuis son invention, le concept chirurgical du SMAS n’a pas cessé d’être contesté vigoureusement, par les docteurs Guy Jost et Yann Levet par exemple, en France pour finalement être accepté, mais publié sous une autre forme quelques années plus tard par eux-mêmes !

	Depuis, beaucoup d’autres variantes des techniques de lifting du visage se sont développées :

	Liftings partiels, tels le lifting temporal, le lifting malaire concentrique, le lifting du cou, les liftings plus prudents avec plicatures ou bourses sur le SMAS.

	Une étape importante a été la mise au point des liftings composites par le chirurgien américain Sam Hamra, où la peau et le SMAS étaient retendus d’une façon combinée sans être séparés.

	Une autre étape importante a été l’utilisation de l’endoscopie au cours des liftings du visage, opération popularisée aux États-Unis par le chirurgien Oscar Ramirez, et popularisée en France par le Dr Jean-Claude Dardour.

	Actuellement, sur les réseaux sociaux se développe une grande publicité pour les liftings « deep plane » qui combinent une remise en tension de la peau et du SMAS, avec des gestes plus ou moins limités sur les tissus profonds, mais avec des résultats confondants d’efficacité et de naturel.

	Aujourd’hui, le lifting du visage est une intervention très personnalisée, qui prend en compte l’ensemble des signes du vieillissement facial. Son histoire témoigne d’une quête constante pour un rajeunissement harmonieux et durable, passant des premières tentatives de simple excision de peau aux techniques sophistiquées actuelles qui restaurent la jeunesse des traits avec une précision sans précédent.
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	Rhinoplastie

	 

	Historique de la rhinoplastie

	 

	La rhinoplastie, ou chirurgie plastique du nez, est l’une des interventions chirurgicales les plus anciennes et les plus complexes. Elle s’adresse à un organe qui se trouve en plein milieu du visage et qui est composé d’os de cartilage de muqueuse avec un résultat esthétique très particulier pour chaque individu ; le contexte génétique est fondamental, car l’acceptation de son propre nez passe par aussi l’acceptation de la lignée familiale ; les défauts des parents peuvent se reproduire chez les enfants, ce qui peut poser des problèmes psychologiques depuis toujours.

	 

	 

	L’histoire des rhinoplasties est un témoignage fascinant de l’évolution des connaissances anatomiques, des techniques chirurgicales et des motivations humaines, passant de la simple reconstruction à la quête de l’harmonie esthétique.

	Les origines antiques : la reconstruction (Circa 800 av. J.-C. – XVIIIe siècle)

	Les premières traces de rhinoplastie ne sont pas esthétiques, mais réparatrices, visant à restaurer un nez mutilé, souvent suite à des punitions, des batailles ou des maladies.

	● Circa 800 av. J.-C. (Inde) : Le Sushruta Samhita, un texte médical ayurvédique, décrit de manière détaillée la plus ancienne technique de rhinoplastie documentée. Le chirurgien indien Sushruta utilise un lambeau de peau prélevé sur la joue ou le front du patient (la « méthode indienne du lambeau frontal ») pour reconstruire un nez amputé. Cette technique, étonnamment sophistiquée pour l’époque, démontre une compréhension précoce de la survie des tissus transplantés.

	● Antiquité romaine : Bien que moins documentées, des preuves suggèrent que les Romains pratiquaient des réparations nasales, souvent pour des raisons sociales ou fonctionnelles, mais les techniques étaient moins développées que celles décrites par Sushruta.

	● XV-XVIe siècles (Italie) : Après une longue période où ces connaissances furent perdues en Occident, la rhinoplastie refait surface en Italie.

	● Heinrich Von Pfolspeundt (XVe siècle) : Un chirurgien allemand décrit une méthode de reconstruction du nez dans son « Buch der Bündth-Ertznei », probablement inspirée des traditions orales.

	● Gaspare Tagliacozzi (1545-1599) : considéré comme le « père de la chirurgie plastique moderne » en Occident, ce chirurgien italien de Bologne perfectionne la rhinoplastie en utilisant un lambeau de peau prélevé sur le bras (la « méthode italienne du lambeau brachial »). La main du patient était maintenue attachée sur le crâne pour permettre au fragment du lambeau de bras de bien s’appliquer au nez pendant plusieurs semaines, le temps que le lambeau prenne, avant d’être sectionné. Ses travaux sont publiés en 1597 dans « De Curtorum Chirurgia per Insitionem », mais seront largement oubliés après sa mort en raison des résistances religieuses et médicales de l’époque. Il fallut déménager son cadavre d’une église où il était enterré, car il était accusé de sorcellerie, ce qui correspond un peu à l’idée générale que l’homme moyen se fait de la chirurgie esthétique même de nos jours. Heureusement, elle est plus blanchie et son cercueil fut remplacé dans l’église d’origine.

	 

	En fait, il semble que les techniques de réparation du nez existaient en Italie de longue date, notamment en Sicile grâce à des familles qui transmettent un savoir ancestral, telles la famille Vianeo en Calabre ou les frères Branca en Sicile.

	Il semble que Tagliacozzi en ait eu connaissance, mais qu’il a tellement développé la technique en y ayant réfléchi longuement, et en publiant des planches remarquables de chaque détail et de chaque moment des incisions et des immobilisations nécessaires, que l’on peut vraiment attribuer à Tagliacozzi la paternité de la reconstruction du nez par un lambeau brachial à distance.

	 

	Le renouveau et l’avènement de la chirurgie esthétique (XIXe siècle)

	 

	Le XIXe siècle marque un tournant avec l’amélioration des connaissances anatomiques, l’anesthésie et les progrès de l’hygiène, permettant des interventions plus audacieuses.

	● 1814 (Royaume-Uni) : Joseph Constantine Carpue (1764-1846), un chirurgien britannique, réalise avec succès la première rhinoplastie moderne en Occident en utilisant la méthode indienne pour reconstruire le nez d’un officier dont le nez avait été détruit par un traitement au mercure. Cet événement relance l’intérêt pour la rhinoplastie en Europe.

	● Milieu du XIXe siècle : L’introduction de l’anesthésie (éther, chloroforme) et de l’asepsie (Joseph Lister) rend les opérations plus sûres et moins douloureuses, ouvrant la voie à des interventions plus complexes et à la considération de l’aspect esthétique.

	● Fin du XIXe siècle : Les premiers chirurgiens commencent à aborder la rhinoplastie non seulement pour la reconstruction, mais aussi pour modifier l’apparence du nez.

	● John Roe (1887, États-Unis) : il est souvent crédité pour avoir réalisé la première rhinoplastie esthétique par voie fermée, pour corriger une difformité sans origine traumatique. Il publie sur la correction d’une « déformation en selle » et d’autres imperfections nasales.

	● Jacques Joseph (début XXe siècle, Allemagne) : considéré comme le « père de la rhinoplastie moderne » et de la chirurgie plastique faciale. Il publie en 1907 son travail révolutionnaire sur la réduction des fosses nasales et le remodelage du nez par des incisions internes (approche fermée), minimisant les cicatrices externes. Ses techniques marquent le début de la rhinoplastie comme intervention esthétique majeure.

	 

	Le XXe siècle : perfectionnement et popularisation

	 

	Le XXe siècle voit une explosion des techniques et une démocratisation progressive de la rhinoplastie.

	● Première Guerre mondiale (1914-1918) : Les blessures faciales massives des soldats entraînent un besoin urgent de chirurgie reconstructive. Des chirurgiens comme Harold Gilles (Royaume-Uni) développent des techniques innovantes de greffe et de lambeaux pour reconstruire des visages, y compris des nez. Ces avancées, bien que réparatrices, enrichissent considérablement le répertoire technique de la rhinoplastie.

	● Milieu du XXe siècle : Les techniques de Jacques Joseph sont affinées. La rhinoplastie devient plus courante, portée par une société de plus en plus attentive à l’image. Les chirurgiens commencent à comprendre l’importance de préserver la fonction respiratoire tout en sculptant l’esthétique.

	● Années 1970-1980 : L’approche « ouverte » (avec une petite incision sur la columelle inventée par le Dr Rethi) gagne en popularité. Cette technique offre une meilleure visualisation du cartilage et des os, permettant des corrections plus précises. Les concepts de préservation des tissus et de soutien nasal deviennent prioritaires pour des résultats plus naturels et durables, évitant l’aspect « opéré ». Mais le principal défaut de la voie ouverte est que la cicatrice, dans certains cas, peut être très visible il fait tout de suite repérer que le nez a été opéré, ce qui pour un certain nombre de patients est rédhibitoire.

	 

	 

	 

	 

	 

	Le XXIe Siècle : Personnalisation et Innovation

	 

	Aujourd’hui, la rhinoplastie est une intervention hautement sophistiquée, combinant art et science pour des résultats personnalisés.

	● Rhinoplastie structurelle : L’accent est mis sur la préservation et la reconstruction de l’architecture nasale pour assurer un soutien à long terme et une fonction respiratoire optimale, plutôt qu’une simple résection.

	● Rhinoplastie de préservation : Une tendance croissante qui vise à minimiser l’ablation des tissus et à remodeler le nez en utilisant des techniques moins invasives, comme la « push-down » ou le « let-down », pour préserver le dorsum nasal.

	● Rhinoplastie ethnique et secondaire : Une attention particulière est portée aux spécificités ethniques pour des résultats naturels et respectueux de l’identité du patient. La rhinoplastie secondaire (révision d’une première opération) est devenue une sous-spécialité complexe.

	● Techniques avancées : Utilisation de greffons cartilagineux (souvent du septum, de l’oreille ou de la côte), de sutures précises et de technologies d’imagerie 3D pour la planification préopératoire.

	● Rhinoplastie médicale : L’utilisation de produits de comblement (acide hyaluronique) pour des corrections mineures et temporaires sans chirurgie a également émergé, bien que distincte de la rhinoplastie chirurgicale.

	En résumé, la rhinoplastie a parcouru un long chemin depuis les reconstructions rudimentaires de l’Antiquité jusqu’à l’art chirurgical complexe d’aujourd’hui. Elle continue d’évoluer, cherchant l’équilibre parfait entre fonction et esthétique, tout en s’adaptant aux désirs et aux particularités de chaque patient.

	 

	En pratique :

	 

	Le terme rhinoplastie désigne toutes les opérations concernant le nez. Ces opérations peuvent être primaires ou secondaires par exemple, si on a déjà opéré et que le résultat n’est pas satisfaisant.

	On parlera alors de rhinoplastie de reprise. Dans ce chapitre, on peut placer tous les nez ratés ou qui ne sont pas d’aspect naturel, ou qui ne satisfont pas le patient bien que le résultat ne soit pas catastrophique, mais il ne satisfait pas le patient ; l’espoir d’amélioration est réel, car on dispose actuellement de techniques de retouche et de greffon osseux cartilagineux ou même des implants synthétiques en silicone qui permettent de résoudre la majorité des problèmes entraînant une insatisfaction chez le patient déjà opéré ; certains chirurgiens se sont d’ailleurs spécialisés dans ces reprises de nez qu’on appelle des nez secondaires.

	La part psychologique de l’acceptation de son nez est considérable, car on doit tenir compte non seulement de l’apparence physique et évidente, mais aussi des antécédents familiaux et des rapports que le patient ou la patiente peut avoir avec des membres de sa famille qui ont des nez qui ne lui plaisent pas et auxquels il ne veut pas ressembler.
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