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Liste des abréviations 

SMAS   :  Systeme musculo-aponévrotique superficiel 
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Post-op :  Post-opératoire 

Pré-op :  Pré-opératoire 

HTA  :  Hypertension artérielle 

ATCDs :  Antécédents 

IV  :  Intra-veineuse 

AG : anesthésie génénerale 

AL : anesthésie locale 
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En tant que reflet de notre identité individuelle, le visage est le premier contact que nous 

offrons au monde extérieur. Cependant, avec le temps, les stigmates du vieillissement s'installent 

insidieusement, altérant son apparence, déterminant le vieillissement facial, c‟est un processus 

naturel et inévitable, caractérisé par une série de changements anatomiques, physiologiques et 

esthétiques au niveau du visage, influencés par des facteurs génétiques, environnementaux et 

comportementaux.. Face à cette réalité inéluctable, la chirurgie esthétique se positionne comme 

une alliée précieuse, proposant des solutions visant à restaurer et à préserver la jeunesse du 

visage, répondant ainsi à des aspirations à la fois esthétiques et psychologiques. 

Parmi les techniques chirurgicales utilisées pour le rajeunissement facial, le facelift a 

longtemps été considéré comme l'approche la plus efficace pour corriger le relâchement cutané et 

les rides profondes. Au carrefour de l'art chirurgical, médical esthétique et de la science 

anatomique, cette technique novatrice transcende les limites traditionnelles du facelift pour offrir 

des résultats naturels et durables, redéfinissant ainsi les normes de la beauté et du vieillissement. 

La plicature du système musculo-aponévrotique facial (SMAS) est une technique 

chirurgicale utilisée en chirurgie esthétique pour le rajeunissement facial. Elle consiste à replier, 

suspendre et à suturer les tissus sous-cutanés de la face et du cou de manière stratégique afin de 

restaurer la structure et le volume perdus avec le temps. Contrairement aux approches plus 

traditionnelles de lifting facial qui se concentrent principalement sur le retrait et le retendage de la 

peau, la plicature faciale vise à rétablir les contours naturels du visage en travaillant avec les 

couches profondes des tissus mous. Cette technique permet d'obtenir des résultats plus 

physiologiques, subtils et naturels, en minimisant les risques de complications et en réduisant les 

temps de récupération pour les patients, et ce par rapport à d‟autres techniques plus invasives.  

L‟objectif de ce travail est de mettre en évidence est de rappeler les bases de fondement du 

lifting par plicature du SMAS, proposer des recommandations, démontrer son utilité à partir de cas 

opérés 
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I. Matériels : 

1. Type d‟étude : 

Il s‟agit d‟une étude rétrospective descriptive monocentrique type série de cas . 

2. Période de l‟étude : 

L‟étude s‟est déroulée sur une période de 5ans allant de janvier 2019 à mars 2024. 

3. Lieu de l‟étude : 

L‟étude a été́ menée au service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique de l‟hôpital Ibn-

Tôfail de Marrakech 

4. Critères d‟inclusions et d‟exclusions : 

44..11..  Critères d’inclusion : 

Il a été retenu dans cette étude les dossiers des patients ayants bénéficiés d‟un lifting 

cervico-facial par plicature du système musculo-aponévrotique superficiel (SMAS), opérés dans le 

service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique entre janvier 2019 à mars 2024 

44..22..  Critères d’exclusion : 

Les dossiers incomplets ont été exclus de notre étude et les patients ayant reçu un lifting 

par d‟autres techniques. 

II. Méthodes 

1. Collecte des données 

Le recueil des données a été réalisé à partir du dossier médical des patients qui ont été 

hospitalisés au service et du registre du bloc opératoire. 
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2. Définition des variables analysées 

L‟étude a été réalisée à l‟aide d‟une fiche d‟exploitation qui renseigne sur : 

 Les données épidémiologiques : L‟âge, le sexe 

 Les antécédents 

 La stadification du vieillissement 

 La stratégie thérapeutique. 

 Les complications 

 Le degré de satisfaction du chirurgien et des patients après le lifting facial. 

3. Stadification du vieillissement 

Afin de poser l‟indication du lifting facial par plicature du SMAS, une analyse rigoureuse du 

vieillissement cervico-faciale a été réaliser selon diverses échelles 

3.1. Classification du vieillissement facial 

a. Échelle d'évaluation de la sévérité des rides (WSRS)(1) 

a. Tiers supérieur de la face 

 Le front 

 

Figure 1 : Stadification des rides du front  (1) 
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 Rides glabellaires 

 

Figure 2 : Stadification des rides glabellaires (1) 

 Pattes d‟oies 

 

Figure 3 : Stadification des rides de la patte d‟oies (1) 

b. Tiers moyens de la face 

 Cernes 

 

Figure 4 : Stadification des cernes(1) 

 Volume des pommettes 

 

Figure 5 : stadification de l‟affaissement des joues(1) 



La place de la plicature maxillaire dans la prise en charge du vieillissement facial : 

7 

c. Le tiers inferieur du visage 

 Sillons nasogéniens 

 

Figure 6 : Stadification du vieillissement des sillons nasogéniens (1) 

 Rides de la lèvre 

 

Figure 7 : Stadification des rides de la lèvre(1) 
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b. Classification globale du vieillissement facial : 

Tableau I : Stadification globale du vieillissement facial (2) 

Stade Profondeur des rides 

Perte de la 

graisse du de la 

joue 

Profondeur du 

sillon 

nasogénien 

Proéminence de la 

bajoue 

Stade 0 Aucune Aucune perte Aucun Aucun 

Stade 1 
Légère sur la graisse de la 

joue 
Aucune perte Léger Aucun 

Stade 2 
Légère sur la graisse de la 

joue 
Légère Bénin Léger 

Stade 3 Modéré Modérée Modéré Modéré 

Stade 4 Sévère Sévère Sévère Sévère 

 

3.2. Stadification du vieillissement du cou (1) 

 

Figure 8 : Stadification du vieillissement du cou (1) 
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4. Technique opératoire utilisée pour l‟étude 

44..11..  Position du malade 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, avec le cou dans une position neutre 

44..22..  L’anesthésie 

Nous privilégions l'anesthésie générale avec intubation oro-trachéale. 

44..33..  Le drapage 

On le réalise selon le processus suivant : 

 Nettoyage de la peau par du povidone iodée (Bétadine). 

 Placement des champs stériles cadrant la face et le cou (figure) 

 

Figure 9 : Champage de la patiente 
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44..44..  Liposuccion première 

Pour éliminer les excès de graisse après infiltration au sérum+ adrénaline 

 

Figure 10 : L‟excès graisseux au niveau de la région cervicale. 

 

Figure 11 : Insertion de la canule de liposuccion a travers une petite incision en regard du lobule 

de l‟oreille, dirigée vers la graisse cervicale 
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44..55..  Voies d’abord 

Utilisation d‟une incision pré-auriculaire brisée sous la patte (figure 12) et rétro-auriculaire 

brisée sur la ligne capillaire occipitale (figure 12). 

 

Figure 12 : Image per-opératoire démontrant l‟incision pré-auriculaire ( à gauche) et l‟incision 

rétro-auriculaire (à droite) 

44..66..  Dissection sous cutanée 

- Dissection pré-auriculaire s‟arrêtant au niveau de la ligne verticale passant par pupille 

- Dissection retro-auriculaire allant jusqu‟au sillon cervical supérieur. 

 

Figure 13 : La dissection sous cutanée laissant apparaitre le SMAS 
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44..77..  Repérage et évaluation de l’importance du relâchement du SMAS 

 

Figure 14 : Le SMAS repéré et déplacé vers le haut et en arrière pour sa mise en tension 

44..88..  Repositionnement et plicature su SMAS 

Au niveau des 3 points de fixations, qui sont respectivement : 

 Point de fixation mastoïdien (figure 15) 

 Point de fixation pré-auriculaire 

 Point de fixation temporal (figure 16) 

Avec renforcement par un surjet simple rejoignant le point supérieur au point inférieur 

(figure 17) 

 

Figure 15 : Première suture du SMAS au niveau de la région mastoïdienne 
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Figure 16 : Troisième suture au niveau de la région temporale 

 

Figure 17 : Réalisation du surjet 

44..99..  Excision de l’excès cutané 

 

Figure 19 : L‟excès de la peau après la plicature su SMAS 
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Figure 20 : Excision de l‟excès de peau 

44..1100..  Suture des voies d’abord 

Laissant persister en pertuis inférieur la lame de Delbet 

 

Figure 21 : Suture des voies d‟abord autour d‟une lame de Delbet 

44..1111..  Pansement 

 Par un pansement occlusif compressif autour du cou et du visage en cagoule. 

 

Figure 22 : Réalisation d‟un pansement occlusif et compressif 
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5. Suivie post opératoire et complications 

Le rythme de surveillance en post-opératoire était comme suit : 

 J2 post-op : ablation de la lame de Delbet 

 J7 post-op : ablation des fils de la cicatrice au niveau pré-auriculaire 

 J15 post-op : ablation des fils de la cicatrice au niveau rétro-auriculaire 

 1 mois et 3 mois post-op : surveillance de l‟évolution 

 

Figure 23 : Aspect de la cicatrice en j2 post-opératoire avant l‟ablation du drain 
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6. Évaluation objective et subjective 

6.1. Evaluation par objective par le personnel médical : 

Selon l‟échelle d'amélioration esthétique globale (GAIS) 

Tableau II : L‟échelle d'amélioration esthétique globale (GAIS) 

 

Amélioration 

1 – pire 
2 – aucun 

changement 
3 – amélioré 

4 – bien 

amélioré 

5 -beaucoup 

amélioré 

1 semaine 

post-op 
     

3 mois post 

op 
     

 

6.2. Évaluation subjective par le patient : 

Évaluation de la satisfaction globale : 

Tableau III : Echelle analogue linéaire 

 
Satisfaction 

1 – pauvre 2 – juste 3 – bien 4 – très bien 5 -excellente 

1 semaine 

post-op 
     

3 mois post-

op 
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7. Analyse des données 

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word 2023 et celle des 

graphiques sur le logiciel Excel 2023. L‟analyse statistique des données a été faite à l‟aide du 

logiciel Excel 2023 

Nous étions confrontés à de nombreuses difficultés, notamment le manque de certaines 

données concernant essentiellement l‟évolution et le suivi postopératoire des patients. 

8. Considérations éthiques : 

La confidentialité́́ des informations recueillies a été́́ respectée, de même que l'anonymat des 

patients au niveau des observations et des iconographies. 
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I. Données épidémiologiques 

1. Répartition des patients selon le sexe 

Notre série comprenait 9 femmes (90%) et 1 homme (10%). On note alors une prédominance 

féminine avec un sexe ratio de 0.11. 

 

Figure 24 : Répartition des malades selon le sexe 

2. Répartition des patients selon l‟âge 

L‟âge moyen de nos malades était de 53,1 ans avec des extrêmes d‟âge allant de 45 à 65 

ans. 

Tableau IV: Répartition des patients selon l‟âge 

Nombre de cas Age moyen Age maximal Age minimal 

10 53.1 ans 65 ans 45 ans 
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II. Données cliniques 

1. Antécédents médico-chirurgicaux: 

- antécédents chirurgicaux : une patiente (10%) a reçu une chirurgie de lifting cervico-facial 

sept ans avant l'intervention récente. 

- Pour les antécédents médicaux : une patiente (10%) présente un antécédent d‟HTA bien 

suivie et chez 2 patientes (20%) on note la notion de tabagisme actif. 

 

Figure 25 : répartition des antécédents des patients 

 

2. Stadification du Vieillissement de chaque patient 

Une stadification du vieillissement facial et cervical a été réalisée pour chaque patient afin 

de déterminer l'indication chirurgicale. 
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Tableau V : Stadification des patients 

Rides 

frontales 

Rides 

glabellaires 

Rides de 

pattes 

d‟oies 

Cernes 

Affai-

ssement 

des 

joues 

Sillons 

nasog-

éniens 

Rides de 

la lèvre 

Vieilli-

ssement 

faciale 

global 

Vieill-

issement 

cervical 

Stade 

Patiente 1                           

1 1 1 1 3 2 2 3 3 

Patiente 2                       

3 2 3 2 3 3 1 4 2 

Patiente 3                           

2 2 3 3 1 2 1 3 2 
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Rides 

frontales 

Rides 

glabellaires 

Rides de 

pattes 

d‟oies 

Cernes 

Affai-

ssement 

des 

joues 

Sillons 

nasog-

éniens 

Rides de 

la lèvre 

Vieilli-

ssement 

faciale 

global 

Vieill-

issement 

cervical 

Stade 

Patiente 4                       

3 1 1 2 2 2 1 3 3 

Patiente 5                                     

1 2 1 3 2 3 2 4 2 

Patiente 6                           

3 2 3 3 4 4 3 4 3 
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Rides 

frontales 

Rides 

glabellaires 

Rides de 

pattes 

d‟oies 

Cernes 

Affai-

ssement 

des 

joues 

Sillons 

nasog-

éniens 

Rides de 

la lèvre 

Vieilli-

ssement 

faciale 

global 

Vieill-

issement 

cervical 

Stade 

 

3 1 2 4 4 3 1 4 4 

Patiente 8                                

4 4 3 3 3 4 3 4 4 

 

4 1 2 3 2 2 1 3 2 
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Patiente 10                                

3 1 3 2 3 3 2 4 2 

3. Au total 

 En ce qui concerne le vieillissement facial global, six patients (60%) présentaient un 

vieillissement stade 4, tandis que quatre patientes (40%) présentaient un vieillissement 

stade 3. 

 

Figure 26 : Répartition des stades du vieillissement facial global des 10 patients 

 Concernant le vieillissment cervical, 2 patients (20%) présentaients un vieillissement stade 

4, 3 patientes (30%)  présentaient un stade 3 et 5 patientes (50%) présentaient un 

vieillissement stade 2. 
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Figure 27 : Répartition des stades du vieillissement cervical des 10 patients 

III. Résultats thérapeutiques 

1. Anésthésie 

 Dans notre série touts les patients ont été mis sous anésthésie générale. 

2. Voies d‟abords 

 Chez 8 patientes (80%) la voie d‟abord classique (une incision pré-auriculaire brisée sous la 

patte d'oie et rétro-auriculaire brisée sur la ligne capillaire occipitale) a été préconisée 

 chez 2 patients (20%) la voie d‟abord verticale limitée à la racine de la patte a été utilisée. 

3. Interventions associées 

 On a eu recours à la liposuccion cervicale chez 2 patientes (20%) pour traiter l‟excès de 

graisse au niveau de la région cervicale. 

 Une patiente (10%) a recu une abdominoplastie 

 un patient (10%) a bénéficié d‟une blepharoplastie supérieure 

 Tandis que 6 patientes (60%) n‟ont pas eu d‟interventions adjuvantes 
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Figure 28 : intérventions associés à la plicature faciale 

4. Plicature du SMAS 

 Chez touts les patients une plicatute totale du SMAS par triple vecteur a été préconisée soit 

100% des cas. 

5. Longueure de la cicatrice post-opératoire 

 En moyenne la longueur de la cicatrice était de 15.3 cm (+/- 2.5) avec une longueur 

maximale de 19 cm et minimale de 10 cm correcpondant à la cicatrice verticale. 

Tableau VI : longueur moyenne, maximale et minimale de la cicatrice 

Longueur moyenne Longeur maximale Longeure minimale 

15,3 cm 19 cm 10 cm 
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6. Drainage 

 Chez touts les patients une lame de Delbet a été mise en place soit 100% des cas. 

7. Type de pansement 

 chez les 10 patients (100%) un pansement occlusif compressif a été utilisé à la fin de 

l‟intervention. 

 avec prescription d‟une gaine faciale post opératoire chez une seule patiente (10% des cas) 

8. Durée moyenne de l‟intervention 

On s‟interesse ici à la durée de la technique seule 

 Le lifting cervico-facial seul était de 134 min en moyenne 

 Le lifting cervico-facial associé à des actes esthétiques adjuvents était de 157 min en 

moyenne 

 La durée moyenne de tous les liftings confondus est de 145 min 

 

Figure 29 : Durée moyenne en minutes 
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9. Suites opératoires 

9.1. Durée d’hospitalisation 

 La durée de l‟hospitalisation était de 24h chez 9 les patients, et 48 h chez une patiente. 

 

Figure 30 : Durée d‟hospitalisation des 10 patients 

9.2. Complications 

 Les suites opératoires étaient satisfaisantes chez 6 patientes (60%) , avec absence de 

complications et une bonne cicatrisation. 

 Chez les 4 autres patients certaines complications ont été notées : 

o Patiente 3 : abaissement de la cicatrice sous-lobulaire droite 

o Patiente 5 : 

 Alopécie minime sous-temporale droite 

 Parésie labiale inférieure gauche pendant 3 mois 

 Retard de cicatrisation de la cicatrice rétro-auriculaire droite avec prise en charge par 

suture secondaire a j15 post-opératoire 



La place de la plicature maxillaire dans la prise en charge du vieillissement facial : 

29 

 Elargissement de la cicatrice sous lobulaire gauche 

o Patient 7 : 

 Hématome pré-auriculaire droit avec résorption spontanée en 15 jours 

 Abaissement de la cicatrice rétro-auriculaire gauche 

o Patient 8 : 

 Hématome pré-auriculaire gauche avec résorption spontanée en 16 jours 

 

Figure 31 : Abaissement de la cicatrice sous lobulaire droite chez la patiente 3 
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Figure 32 : Hématome pré-auriculaire gauche chez la patiente 8 

 on a pas eu de complications graves notament pas d‟inféction post opératoire, 

lésion nerveuse moteure, maladie thrombo-embolique, nécrose cutané… 

10. Comparaison pré et post-opératoire 

 

 

  
Figure 34 : photo de profil en pré-op 

(gauche) et post-op (droite) de la patiente 1 

  
Figure 33 : photo de face en pré-op 

(gauche) et post-op (droite) de la 
patiente 1 
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  
Figure 38 : Photo de profil en pré-op 

(gauche) et Post-op (droite) de la patiente 9 

   
Figure 37 : Photo de face en pré-op 

(gauche) et post-op (droite) de la patiente 

9 

   
Figure 36 : Photo de face en pré-op 

(gauche) et post-op (droite) de la patiente 8 

  
Figure 35 : Photo de profil en pré-op 

(gauche) et post-op (droite) de la patiente 

8 

  
Figure 34 : Photo de face en pré-op 

(gauche) et post-op (droite) de la 
patiente 4 
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 Après l‟intervention on note: 

- Un comblement de la ride naso-génienne 

- Effacement de la bajoue 

- Réhaussement de la pommette 

 Donc au total : 

- Disparition du relachement 

- Une amélioration de la définition de l‟angle cervico-mentonier 

- Un meilleure ovale du visage 

11. Evaluation objective et subjective des résultats 

11.1. Evaluation de l’amélioration par le personnel médical 

Une semaine après l'opération, l'amélioration esthétique globale, selon le personnel 

médical, était évaluée comme suit : 

 3/5 (amélioré) pour 2 patientes (20%) 

 4/5 (bien amélioré) pour 4 patients (40%) 

 5/5 (beaucoup amélioré) pour 4 patientes (40%) 

Le score moyen étant 4,2 

Trois mois après l'opération, l'amélioration esthétique était notée : 

 4/5 pour 2 patients (20%) 

 5/5 pour 8 patientes (80%) 

Avec un score moyen de 4,8 
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Figure 39 : Evaluation de l‟amélioration esthétique global selon le personnel médical 1 semaine 

post-op et 3 mois post-op 

11.2. Evaluation de la satisfaction des patients 

La satisfaction des patients à une semaine du post-op était comme suit : 

 Une patientes (10%) a attribué un score de 2/5 (juste) 

 Quatre patients (40%) ont donné un score de 3/5 (bien) 

 Cinque patientes (40%) ont évalué avec un score de 4/5 (très bien). 

Avec un score moyen de 3,4 

Après 3 mois, les scores étaient comme suit : 

 4/5 pour 3 patientes (30%) 

 5/5 pour 7 patients (70%) 

Avec un score moyen de 4,7 
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Figure 40 : Evaluation de la satisfaction des patients 1 semaine post-op et 3 mois post-op 

 

Figure 41 : La moyenne des scores des chirurgiens et patients à 1 semaine et à 3 mois post-op 
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I. Rappel : 

1. Histoire : 

 Dans l'Inde ancienne 

les premières formes de chirurgie plastique faciale ont été documentées dès le IXe siècle av. 

J.-C., attribuées à un chirurgien nommé Sushruta, considéré comme le "père de la chirurgie 

plastique". Il a acquis une renommée pour sa reconstruction nasale. (3) 

 Les développements européens : 

Au XVIIIe siècle en Europe, notamment en Italie et en France, les chirurgiens ont commencé 

à expérimenter une technique appelée "sous-cutanée" pour retendre la peau du visage en la tirant 

vers le haut et vers l'arrière. Plus tard, au XIXe siècle en Allemagne, une forme plus moderne de 

lifting du visage a été développée, impliquant des coupes cutanées et le repositionnement des 

muscles et des tissus sous-jacents. (3) 

 Le facelift moderne : 

Le premier lifting cosmétique enregistré a été réalisé en 1901 à Berlin par le Dr Eugene 

Hollander, en réponse à la demande d'une aristocrate polonaise souhaitant rajeunir les coins de sa 

bouche et de ses joues. Cependant, cette procédure a simplement impliqué la suppression de 

l'excès de peau, sans véritable soulèvement. (3) 

 La première procédure de "lifting : 

En 1916, le chirurgien allemand Erich Lexer a effectué une procédure plus avancée en 

combinant l'élimination de l'excès de peau avec un véritable soulèvement de la peau et des tissus 

sous-jacents, jetant ainsi les bases du lifting moderne du visage.(3) 
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 La technique du lifting du SMAS : 

À la fin des années 1960, Tord Skoog a développé le concept de dissection sous-faciale, qui 

consistait à soulever une couche plus profonde de tissu plutôt que la seule peau pour obtenir des 

résultats de lifting. La technique qu'il propose est publiée en 1973 ou 1974. Mitz et Peyronnie ont 

publié leurs propres résultats en 1976, décrivant le lifting SMAS (système musculaire 

aponévrotique superficiel). 

La technique du SMAS consiste à couper plus profondément que la peau et les tissus 

immédiatement sous-jacents. Le SMAS ajuste et suture également des tissus beaucoup plus 

profonds pour des résultats meilleurs et plus durables.(4) 

 Le lifting plan profond : 

Le Dr Tessier a poursuivi ses recherches sur le lifting et son perfectionnement, en utilisant 

des incisions coronales pour ajuster les sourcils et les tissus mous, afin d'obtenir de meilleurs 

résultats que le lifting traditionnel. L'idée était de soulever la peau au-dessus de la structure 

squelettique pour obtenir de meilleurs résultats en matière de rajeunissement. Dans les années 

1990, le Dr Sam Hamra a mis au point une technique du « deep plane », ciblant à nouveau une 

couche inférieure de tissu pour des résultats optimaux.(4) 

2. Embryologie : 

Le développement du SMAS (Système Musculo-Aponeurotique Superficiel) suit 

généralement plusieurs étapes clés pendant l'embryogenèse : 

1. Formation du mésoderme facial : Le SMAS prend son origine à partir du mésoderme, l'une 

des trois couches germinales de l'embryon. Le mésoderme donne naissance à une variété 

de tissus, y compris les muscles, les os et les tissus conjonctifs.(5) 

2. Formation des crêtes neurales et des arcs branchiaux :Les crêtes neurales, des structures 

temporaires qui se développent à partir de l'ectoderme, migrent vers la région de la future 

face.  
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Ces crêtes neurales se différencient ensuite en différentes structures, y compris les arcs 

branchiaux. Les arcs branchiaux sont essentiels dans le développement des structures 

faciales.(6) 

3. Différenciation des muscles faciaux : Les muscles faciaux se développent à partir des crêtes 

neurales et des arcs branchiaux. Les cellules mésenchymateuses se différencient en cellules 

musculaires, qui se regroupent pour former les muscles du visage. 

4. Formation du tissu conjonctif : Les cellules mésenchymateuses se différencient également 

en tissu conjonctif, qui enveloppe les muscles en développement. Ce tissu conjonctif dense 

constitue le précurseur du SMAS.(7) 

5. Organisation et maturation du SMAS : Au fur et à mesure que le développement 

progressera, le tissu conjonctif se développera et s'organisera pour former une couche 

continue de tissu qui enveloppe les muscles faciaux. Ce tissu devient ce que l'on appelle le 

SMAS, qui joue un rôle crucial dans le soutien et la structure du visage. 

Ces étapes de développement se déroulent au cours des premières semaines de la 

gestation et impliquent une série de processus complexes de prolifération, de migration et de 

différenciation cellulaires. Une compréhension approfondie de ces processus est essentielle pour 

comprendre la formation et la structure du SMAS, ainsi que son rôle dans la chirurgie plastique et 

esthétique 
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Figure 42 : Embryologie simplifiée de la face (8) 

3. Anatomie : 

Le visage est constitué de couches concentriques de tissus mous sur le squelette osseux . 

 

Figure 43 : Différentes couches de la face(9) 
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3.1. Couche 1 : peau 

C‟est un organe complexe qui isole et protège l‟organisme du milieu extérieur. La peau est 

classiquement divisée en trois couches qui sont, de la superficie à la profondeur 

 L‟épiderme 

 Le derme : constitue le support solide de la peau: il lui apporte résistance et élasticité et 

offre un rôle de protection des plans sous-jacents.(10) 

 

Figure 44 : Coupe histologique de la peau (11) 

3.2. Couche 2 : la graisse superficielle 

Le tégument ou toile sous-cutanée (tela subcutanea) est un tissu composé de graisse sous-

cutanée et de septa fibreux (retina cutis) qui en convergeant s‟épaississent à leur confluence pour 

former les « retaining ligaments » et determinent les compartiments graisseux superficiels de la 

face (12) 
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Figure 45 : Compartiments et septums du tissu sous cutané (12) 

 

Figure 46 : Compartiments graisseux superficiels de la face.(13) 
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3.3. Couche 3 : couche musculo-aponévrotique superficielle 

Le système musculo-aponévrotique superficiel (SMAS) est constitué du fascia superficiel de 

la face, une extension du fascia cervical superficiel du cou, ainsi que des muscles de la mimique 

faciale. 

Il forme une fine couche musculo-aponévrotique qui sépare la graisse sous-cutanée du 

fascia parotido-masséterin et des branches du nerf facial. Cette couche permet de distribuer et de 

transmettre les contractions des muscles faciaux de la mimique à la peau grâce à des attaches 

ligamentaires situées entre le SMAS et le derme. 

De plus, le SMAS est relié aux structures osseuses sous-jacentes par un réseau de septums 

fibreux et de ligaments. (14) 

 

Figure 47 : Coupe de dissection démontrant le SMAS en continuité en bas avec le fascia du 

platysma et en haut avec le fascia temporal(14) 
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Figure 48 : Le SMAS et ses rapports avec différents constituant de la face (15) 

a. Muscles peauciers : 

– Situés autour des orifices de la face. Ils ont tous une insertion sous cutanée mobile (Ils sont 

constricteurs ou dilatateurs) 

– Muscles de l‟expression et de la mimique du visage (Ils extériorisent les fonctions mentales) 

– Ils se divisent sur le plan fonctionnel en : Muscles moteurs des paupières et des sourcils, 

muscles moteurs du nez et muscles moteurs de la bouche.(16) 

 Muscles moteurs des paupières et des sourcils 

 

Figure 49 : Les muscles peauciers des paupieres de des sourcils(17) 
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 Muscles moteurs du nez Au nombre de deux : 

  

Figure 50 :Muscle nasal    (16) Figure 51 : Muscle abaisseur du septum nasal 

(16) 

 

 Muscles moteurs de la bouche 

 

Figure 52 : Muscle moteur de la bouche (17) 
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 Le platysma 

 

Figure 53 : Le muscle platysma (18) 

3.4. couche 4: les espaces sous SMAS et graisse profonde 

Contient plusieurs éléments chacun est répartie dans différentes zones : 

 Ligaments suspenseurs du visage. 

 La couche profonde des muscles intrinsèques. 

 Graisse profonde. 

 Branches du nerf facial. (9) 

a. Ligaments suspenseurs du visage 

Un réseau de ligaments, s'étendant du périoste au derme, joue un rôle important dans le 

processus de vieillissement en influençant la ptose des régions moins ancrées et en favorisant la 

formation de sillons et de dépressions dans les zones de transition. Ces ligaments de maintien 

peuvent se présenter sous trois formes : une adhésion, un septum ou un vrai ligament. 

- Le vrai ligament ressemble à ceux du système musculo-squelettique et se caractérise par 

une concentration cylindrique de tissu fibreux. Les exemples incluent les ligaments zygomatiques, 

masséterins et mandibulaires. 
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 Le septum fonctionne comme une cloison, permettant une mobilité unidirectionnelle des 

tissus sus-jacents, perpendiculairement à ce septum. Des exemples sont le septum 

temporal supérieur ou le ligament périorbitaire (ORB). 

 L'adhésion constitue une zone d'adhérence entre les couches 3 et 5, une structure à deux 

dimensions qui limite toute mobilité.(12) 

 

Figure 54 : Retaining ligaments(12) 
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b. Graisse profonde : 

 

Figure 55 : Compartiment du tissu adipeux profond (13) 

3.5. Couche 5 : le périoste et fascia profond 

Le fascia profond est la dernière couche tégumentaire faciale. Il est représenté par le 

périoste au niveau des reliefs osseux et par le fascia musculaire des muscles masticateurs : fascia 

temporal profond et fascia masséterin. 

On peut considérer la capsule de la parotide et fascia cervical profond qui contient la glande 

sous-mandibulaire comme faisant partie de cette dernière couche.(12) 

3.6. Relation entre différentes couches de la face 

Les ligaments du système de soutien fibreux multi-liens du visage peuvent être comparés à 

un arbre. Ce système fixe les tissus mous au squelette facial, reliant ainsi toutes les couches du 

visage. Les ligaments de retenue sont attachés au périoste et au fascia musculaire profond, puis se 

déploient à travers le SMAS via une série de branches. Dans la partie externe de la couche sous-

cutanée, un nombre croissant de fibres cutanées rétinaculaires, de plus en plus fines, s'attachent 

solidement au derme. (19) 
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Figure 56 : Organisation arborescente de sdifférentes couches de la face (9,19) 
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4. Physiologie du vieillissement 

44..11..  Definition 

Aussi appelé la sénescence, se définit par la détérioration progressive des fonctions de 

l'organisme au cours du temps. 

Le vieillissement du visage est un processus composite, interdépendant et tridimensionnel 

impliquant des changements au niveau des os, des tissus mous et de la peau.  (20) 

Chaque couche anatomique subit un processus de vieillissement qui lui est propre, il existe 

également une dépendance des structures les plus superficielles à l'égard des couches plus 

profondes. (21) 

44..22..  Vieillissement facial 

Le visage jeune a l‟apparence d‟une plénitude arrondie . Le laxisme se développe 

progressivement dans les limites des espaces , conséquence des mouvements répétitifs qui se 

produisent avec l 'expression et la fonction de la mâchoire . Le laxisme se développe le plus en 

toiture des espaces (niveau 3). 

En effet le vieillissement ne se limite évidemment pas à la peau, mais concerne aussi les 

tissus sous-jacents : muscles, tissu adipeux, support osseux. (21) 

 La peau: 

Le processus de vieillissement cutané est influencé par divers facteurs tels que la génétique, 

l'exposition environnementale, les changements hormonaux et les processus métaboliques. Avec le 

temps, la peau, qui était autrefois souple et élastique, commence à s'amincir et à perdre de sa 

fermeté, entraînant une perte d'élasticité et une régularité architecturale moindre. 

Les muscles du visage, responsables des expressions faciales, exercent une pression 

constante sur la peau, entraînant la formation de lignes caractéristiques. 
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Le vieillissement cutané est également marqué par un affaiblissement du collagène sous-

jacent, ce qui diminue la capacité de la peau à résister à cette pression musculaire, conduisant 

ainsi à la formation de rides, même au repos..(22) 

 Le tissus sous-cutané: 

Les composants fibreux et adipeux du tissu sous-cutané ne sont pas uniformes mais sont 

disposés dans des compartiments discrets. Dans la jeunesse, la transition entre les compartiments 

est lisse et non discernable. 

Avec le vieillissement, l'apparence change pour devenir une série de convexités sur ces 

compartiments séparées par des concavités entre eux. Ces changements ont été attribués à 

plusieurs causes, notamment la descente de la graisse, l'atrophie et l'hypertrophie sélectives, ainsi 

que l'atténuation des ligaments de rétention qui entraîne un mauvais positionnement des 

compartiments adipeux. Cependant, il est désormais évident que la graisse descend très peu avec 

le vieillissement. Une compartimentation distincte par les ligaments de rétention maintient la 

graisse dans sa position relative. (22) 

 Les muscles: 

En général, il est observé que les muscles squelettiques peuvent perdre jusqu'à 50% de leur 

masse avec l'âge. Cette observation s'applique probablement également aux muscles impliqués 

dans la mastication, tels que le temporal et le masséter, en raison d'une diminution de la 

sollicitation et de la détérioration de la dentition liée au vieillissement. 

À la différence des muscles squelettiques, les muscles mimétiques du visage pourraient ne 

pas subir le même degré de dégénérescence avec l'âge, du fait de leur utilisation constante lors des 

expressions faciales. (22) 
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 L‟os: 

Les changements du squelette facial sont significatifs avec le vieillissement et ont un impact 

profond sur l'apparence du visage au fil des ans. La zone avec la résorption la plus significative est 

le squelette du milieu du visage, en particulier la partie contribuée par le maxillaire, comprenant la 

région piriforme du nez et, dans une moindre mesure, les aspects supermédiaux et inférolatéraux 

du rebord orbital et la région pré-jugale de la mandibule. Les déficiences résultantes dans la 

fondation squelettique ont un effet significatif sur les tissus mous superposés. En particulier dans 

le milieu de la joue, la rétraction du maxillaire entraîne une augmentation de la saillie du creux des 

larmes et des plis nasolabiaux. (22) 

 

Figure 57 : Les flèches indiquent les zones du squelette craniofacial les plus susceptibles de subir 

une résorption avec l'âge, avec un degré relatif selon la taille de la flèche. (22) 
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a. Vieillissement facial par décennie de vie 

Tableau VII: Vieillissement facial par décennie de vie. (23) 

Age (années) Changements 

30 ans ou plus tôt Apparition de rides frontales et glabellaires 

• Les sourcils peuvent commencer à descendre 

• La peau de la paupière supérieure augmente et les yeux paraissent 

plus petits. 

• Les ridules autour des paupières inférieures et les pattes d'oie 

apparaissent. 

• Les rides d'expression et la graisse infra-orbitale deviennent plus 

proéminentes. 

• Début du vieillissement du visage 

• Les sillons nasogéniens se forment 

• Début de l'amincissement des lèvres 

- Des altérations de la texture et de la pigmentation de la peau 

apparaissent. 

40aine Les rides du front, de la glabelle et de la patte d'oie se creusent. 

- Les sourcils peuvent continuer à descendre 

- La peau de la paupière supérieure devient plus laxiste et descend. 

- La gouttière lacrymale s'allonge et le rebord orbital inférieur devient 

visible. 

- La partie médiane du visage perd de sa projection, se creuse et semble 

s'abaisser. 

- Les sillons nasogéniens se creusent 

- Les lèvres s'amincissent et les rides périorales se développent 

- Les commissures buccales et les lignes de marionnette deviennent 

- visibles. 

- Le menton commence à tourner ou à s'allonger 

- La mâchoire perd de sa définition 
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50aine - Les rides dynamiques de la glabelle et du front se creusent et restent 

visibles au repos. 

- Augmentation de l'affaissement de la paupière supérieure 

- Le creux lacrymal et le spectacle scléral de la paupière inférieure 

- s'aggravent 

- Le nez commence à tomber 

- Les structures de la partie médiane du visage s'abaissent sensiblement 

- En cas de perte de dents, les joues peuvent paraître creuses 

-   Les sillons nasogéniens sont de plus en plus marqués 

- Les lèvres s'amincissent et les rides périorales deviennent plus visibles. 

- La mâchoire a perdu de sa fermeté et des bajoues peuvent apparaître. 

60aine - Les yeux semblent petits et ronds 

- Le nez s'allonge 

- Les bajoues sont de plus en plus marquées 

- La peau s'amincit, perd de son élasticité et s'affaisse 

considérablement. 

- Tous les changements notés précédemment sont exagéré 
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b. Vieillissement facial selon la région anatomique 

b.1. Tiers supérieur de la face  

 

Figure 58 : Manifestations du vieillissement du tiers supérieur de la face(24) 

 Rides frontoglabellaires et de la patte-d‟oie 

 

Figure 59 : Aspect clinique au repos : rides frontales transversales en bleu (frontalis), rides 

verticales glabellaires en rouge (corrugator, orbicularis, depressor supercilli), rides transversales à 

la base du nez en jaune(21) 
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 Abaissement des sourcils 

 

Figure 60 : Ptôse des sourcils surtout dans leur partie externe. Dermatochalasis des paupières 

supérieures.(21) 

 Les orbites 

 

 

Figure 61 : Rebord orbitaire et région péri-orbitaire chez sujet jeune et sujet âgé(25) (26) 
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b.2. Tiers moyen de la face 

 

Figure 62 : A. Plénitude et courbes harmonieuses du visage jeune. 

B. Ptôse de la graisse superficielle du tiers moyen, creusant quatre sillons : le cerne (sillon 

palpébromalaire externe et nasojugal interne) ; le sillon médiojugal formant un y avec le cerne ; le 

pli d‟accumulation nasogénien prolongé vers le bas par le pli d‟amertume (21) 

 

Figure 63 : Vieillissement du milieu du visage : inversion du triangle de jeunesse.(27) 
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b.3. Tiers inférieur de la face : 

 

Figure 64 : (a) Vieillissement du tiers inférieur du visage. (b) Perte de volume ; allongement de la 

lèvre blanche ; atrophie de la peau; les rides. (c) Vieillissement des lèvres.(27) 

b.4. Cou : 

 

Figure 65 : Vieillissement du cou. 
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A. Cordes platysmales antérieures. B. Rides transversales liées à la dissociation du couple 

cutanéomusculaire (relâchement cutané/hypertonie musculaire). Bajoue et ptôse de la glande sous-

maxillaire. C. Excédent cutané sous-mentonnier (21) 

5. La prise en charge du vieillissement facial 

5.1. Principe 

 Évaluation personnalisée : Chaque patient présente des signes de vieillissement facial 

uniques, donc une évaluation individuelle est essentielle pour élaborer un plan de 

traitement adapté aux besoins spécifiques de chaque personne.(28) 

 Approche globale : Plutôt que de se concentrer uniquement sur un aspect du vieillissement 

facial, une approche globale est souvent privilégiée, prenant en compte l'ensemble des 

caractéristiques du visage et du cou.(29) 

 Combinaison de traitements : La plupart des cas de vieillissement facial bénéficient d'une 

combinaison de traitements, allant des interventions chirurgicales aux techniques non 

invasives, pour obtenir des résultats optimaux.(28) 

 Sécurité et efficacité : La sécurité des patients est une priorité absolue, et les traitements 

choisis doivent être efficaces tout en minimisant les risques et les complications.(30) 

 Amélioration naturelle : L'objectif est souvent d'obtenir des résultats naturels qui 

rajeunissent l'apparence du patient sans altérer son identité ou son expression faciale.(31) 

 Gestion des différentes zones du visage : Les différentes zones du visage peuvent présenter 

des signes de vieillissement variés, et chaque zone peut nécessiter une approche de 

traitement spécifique pour obtenir les meilleurs résultats.(29) 

 Maintien des résultats à long terme : Dans de nombreux cas, les traitements pour le 

vieillissement facial produisent des résultats temporaires, donc des séances de maintenance 

régulières peuvent être nécessaires pour maintenir les résultats à long terme.(32) 
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 Éducation et communication : Les patients doivent être correctement informés des options 

de traitement disponibles, ainsi que des avantages, des limitations et des risques associés à 

chaque option, pour pouvoir prendre des décisions éclairées.(28) 

5.2. But 

Le but du traitement du vieillissement facial est de restaurer et de rajeunir l'apparence du 

visage en atténuant les signes visibles du vieillissement. Voici quelques-uns des objectifs 

principaux du traitement du vieillissement facial : 

 Réduction des rides et ridules 

 Amélioration de la fermeté de la peau : En stimulant la production de collagène et 

d'élastine. 

 Correction du relâchement cutané et a mélioration de la texture de la peau: en raffermissant 

et en repositionnant la peau pour créer un contour facial plus défini et lisse 

 Restauration du volume perdu : par le comblement des creux et des dépressions pour 

restaurer un aspect plus jeune et plus plein.(31) 

 Harmonisation des proportions du visage : En rééquilibrant les proportions du visage et en 

améliorant la symétrie faciale. 

 Amélioration de la confiance en soi.(33) 

5.3. Moyens 

La prise en charge du vieillissement facial comprend une variété de moyens et de 

techniques qui peuvent être utilisés seuls ou en combinaison pour obtenir des résultats optimaux. 

On distingue deux types de moyens : médicaux et chirurgicaux 

a.  « Lifting » cervico-facial 

Il s‟adresse à des patients ayant une ptôse marquée concernant à la fois la peau et le tissu 

adipeux sous-jacent, avec aussi relâchement musculo-aponévrotique. 
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Dans cette indication, les résultats du lifting, qui remet en tension les tissus musculo-

aponévrotiques, redrape la peau sur ce nouveau galbe et enlève ensuite l‟excédent cutané, sont 

excellents. 

Une liposuccion sous-mentonnière ou des injections d‟acide déoxycholique pour réduire la 

graisse sous mentonnière, sont souvent associées. 

Les techniques médicales associées sont souvent utiles. Avec une indication variable selon 

l‟aspect retrouvé (21) 

a.1. Bilan préopératoire 

 Interrogatoire: 

Une histoire clinique du patient , de ses pathologies préexistantes , de ses préoccupations, 

des interventions éventuellement subies précédemment esthétiques ou non permettent de se faire 

une idée globale du patient. Quelques points précis sont à relever : 

– Le tabac 

– La pression arterielle: augmente le risque d‟hématome en post-op 

– Le poids 

– Coagulopathies 

– Prise médicamenteuse 

– État psychique des patients : rechercher des expectations irréalistes, une instabilité 

émotionnelle, troubles psychiatriques, historique de non-adhérence médicale… 

– Les interventions antérieurs 

On términe en demandant au patient e qu‟il souhaite, ce qui le dérange et ce qu‟il 

souhaiterait corriger  et on réalise une stratification des risques et une optimisation médicale pour 

l'anesthésie générale.(42) 

 Examen 
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– Examen de la face : permet d‟apprécier : les structures osseuses, la peau, l‟adiposité et 

la ptose 

– Examen neurologique : la fonction des nerfs trijumeau et facial doit être documentée. 

– Photographie préopératoire : des images statiques et dynamiques de face, de trois 

quarts et de profil doivent permettre de documenter la position et la forme des oreilles, 

les asymétries faciales, les lignes de démarcation des cheveux et les schémas d'action 

des muscles. La position "menton vers le bas" est très utile pour évaluer l'efficacité d'un 

lifting sur l'angle cervico-mental et le cou en général. (42) 

 Au terme de cette étape 

Le chirurgien doit marquer les incisions ainsi que les repères importants sont identifiés, 

notamment la trajectoire de la branche temporale du nerf facial (de 0,5 cm en dessous du tragus à 

1,5 cm au-dessus du sourcil latéral) et le point d'entrée du plan profond (une ligne diagonale de 

l'angle de la mandibule au canthus latéral). (42) 

a. Méthodes d’anesthésie 

Lorsqu'on programme un lifting , différentes approches de sédation et d'atténuation de la 

douleur sont envisageables afin de réduire l'anxiété et l'inconfort du patient pendant la procédure. 

Il est primordial de respecter toutes les mesures de sécurité lors du choix et de l'utilisation de ces 

méthodes. (42) 

 Anesthésie locale (AL) et loco-régionale (ALR) 

Seule une anesthésie locale est administrée directement dans la zone du visage où le lifting 

sera réalisé. 

La lidocaïne associée à l'épinéphrine est l'analgésique principal lors d'un lifting. Étant donné 

que chaque lifting est unique, il n'existe pas de dosage standard de l'anesthésique local. Pour les 

petits liftings du tiers moyen du visage, une quantité de 15 à 30 ml de lidocaïne à 0,25 % avec de 

l'épinéphrine à 1 : 400 000 par côté peut être injectée, en fonction de la taille du patient et de 
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l'étendue du lifting. Un lifting complet du visage et du cou, avec liposuccion sous-mentonnière, 

peut nécessiter jusqu'à 80 à 120 ml de solution locale diluée, correspondant respectivement à 250 

à 300 mg de lidocaïne. Ces quantités de produits locaux se situent dans une marge de 

sécurité.(43) 

 Anesthésie locale (AL)  et loco-régionale (ALR)  avec sédation orale/intraveineuse 

Bien que l 'anesthésie locale atténue toute la perception de la douleur du patient pendant 

l'intervention, les patients peuvent néanmoins ressentir une anxiété importante . 

Les benzodiazépines sont des agents hydrosolubles à courte durée d 'action qui produisent 

de manière fiable une sédation , une anxiolyse et une amnésie . Le midazolam (Versed), étant la 

benzodiazépine la plus fréquemment utilisée pour la sédation procédurale , peut être administré 

par voie orale, intramusculaire, intraveineuse ou intranasale. 

Le propofol est un agent sédatif / amnésique IV courant qui ne possède aucune propriété 

analgésique. (43) 

Cette technique a été pratiquée chez uneseule patiente 

 Anesthésie générale (AG) 

Le patient est complètement endormi pendant toute la durée de l'intervention chirurgicale. 

C'est souvent utilisé pour les liftings plus étendus ou combinés à d'autres interventions 

chirurgicales. 

Ce type d'anesthésie peut nécessiter une assistance respiratoire ou cardiovasculaire. 

L'insertion d'un tube endotrachéal après l'induction permet de contrôler la ventilation. Tout 

au long de l'intervention chirurgicale, le patient est étroitement surveillé pour noter tout 

changement de l'état physiologique. 

L'anesthésie générale peut être divisée en trois phases : l'induction (lorsque le patient perd 

conscience), l'entretien (lorsque l'inconscience est maintenue pendant l'intervention) et l'émergence 

(lorsque le patient reprend conscience).(44) 

9 patients sur 10 ont bénéficié d‟une AG 
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b. Voies d’abords 

 Voie d'abord traditionnelle ou classique : 

Au niveau de la zones des tempes : 

L‟incision peut être placée : 

– Dans les cheveux : 

L'avantage de l'incision dans les cheveux est qu'elle est cachée, mais lorsque le lambeau est 

relevé, la lisière antérieure des cheveux et la patte d'oie se déplaceront, le degré de ce déplacement 

dépendant de la laxité cutanée. (22) 

– À la lisière antérieure des cheveux : 

La cicatrice est potentiellement plus visible, mais il n'y aura pas de déplacement de la lisière 

des cheveux. Un compromis populaire est de placer l'incision à la base de la patte d'oie et de la 

placer en partie à la lisière des cheveux et en partie derrière la lisière des cheveux. 

Plusieurs facteurs doivent être évalués avant de s'engager dans une incision dans les 

cheveux des tempes, notamment la densité des cheveux et la distance entre le rebord orbitaire 

latéral et la lisière temporale des cheveux. 

Plusieurs solutions alternatives ont été élaborées pour cacher les incisions faites le long de 

la lisière des cheveux des tempes, notamment en biseautant l'incision pour encourager la 

croissance des cheveux à travers la cicatrice et en utilisant des incisions en zigzag. L'incision à la 

lisière antérieure des cheveux doit être méticuleusement suturée avec une tension minimale. (22) 

 Antérieurement à l'oreille 

L‟incision peut être prétragienne, ou le long du bord tragal. L'avantage de l'incision du bord 

tragal est qu'elle est cachée, mais il faut veiller à amincir le lambeau recouvrant le tragus afin de 

simuler un aspect tragal normal. Avant de s'engager dans une incision du bord tragal, la qualité de 

la peau du tragus et celle de la peau du visage doivent être comparées ; si la différence est trop 

grande, tirer la peau épaisse de la joue sur le tragus peut poser problème car la peau recouvrant le 
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tragus ne sera pas anatomiquement appropriée. Par conséquent, dans certains cas, une incision 

prétragienne est préférée. 

Ailleurs devant l'oreille, la partie supérieure de l'incision doit suivre une ligne courbée le 

long de l'hélix et une courbe légèrement plus droite le long de la fixation antérieure du lobe de 

l'oreille; une incision longue et droite devant l'oreille doit être évitée.(22) 

 Autour du lobe de l'oreille 

L‟incision peut être placée soit dans la fente de la fixation du lobe de l'oreille, soit à 1 à 2 

mm distale de la fente, laissant ainsi un manchon de peau le long du lobe de l'oreille. Ce manchon 

facilitera le processus d'insertion du lobe de l'oreille lors de la fermeture. 

Cette voie a été utilisée chez 8 de nos patients 
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Figure 66 : (A) L'incision traditionnelle cachée dans les cheveux des tempes est appropriée lorsque 

la lisière temporale des cheveux ne sera pas déplacée de manière défavorable. (B) Une incision 

dans la tempe le long de la lisière des cheveux est utilisée si une incision cachée déplacerait 

défavorablement la lisière des cheveux. (C) La distance entre le rebord orbitaire latéral et la lisière 

temporale des cheveux ne doit pas dépasser 5 cm. (D) L'incision rétrotragale suit le bord du tragus. 

(E) L'incision prétragienne est placée dans le sillon prétragien.(22) 
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 Dans le sillon rétro-auriculaire 

L‟incision peut être placée directement dans le sillon conchal au fur et à mesure de son 

parcours vers le haut. Divers repères ont été décrits pour déterminer à quelle hauteur porter cette 

incision. Ceux-ci incluent le niveau du conduit auditif externe, ou légèrement plus haut, au niveau 

de l'anthélix. (22) 

 

Figure 67: L‟incision retro-auriculaire brisée sur la ligne occipitale (45) 

Cette incision a été notre incision de choix chez tous les patients 
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 Voie d'abord mini-invasive ou mini-lifting : 

Cette approche implique des incisions plus courtes et moins invasives, souvent situées 

autour de l'oreille ou à l'intérieur du contour de l'oreille. Bien qu'elle offre moins d'accès que la voie 

classique, elle est souvent utilisée pour des liftings moins étendus ou pour des patients qui 

préfèrent une récupération plus rapide et des cicatrices moins visibles. (46) 

 

Figure 68: Voie d‟abord mini-invasive(47) 

Cette voies d‟abord a été utilisée chez 2 patientes 

 Lifting en U 

Dans le double but de dissimuler les cicatrices et d‟éviter de déplacer la ligne chevelue , 

nous utilisons depuis l‟année 2000 une incision verticale. 

Au niveau temporal, c‟est l‟incision arciforme classique, verticale sur 4 cm au-dessus du 

tragus, puis horizon - tale en avant sur 3 cm. L‟incision préauriculaire se fait pour nous sur le 

sommet du tragus . Elle est terminée en bas par une incision horizontale antérieure de 3 à 4 mm 

pour venir ensuite contourner le lobe de l‟oreille et arriver dans le sillon rétroau - riculaire. 

L‟incision rétroauriculaire se fait dans le sillon . Lorsque le sillon rétroauriculaire se recourbe vers 

l‟avant, l‟incision continue verticalement , en remontant ensuite dans le scalp sur 3 à 5 cm. Cette 

incision est parallèle à l‟incision temporale antérieure , et se trouve à 3 cm environ en arrière de 

celle-ci. (42) 
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Figure 69 : Incision en U (42) 

 Voie d'abord endoscopique : 

Cette approche utilise une caméra endoscopique insérée à travers de petites incisions pour 

visualiser et traiter les tissus sous-cutanés et le SMAS. Elle peut être utilisée de manière 

complémentaire à d'autres voies d'abord ou comme technique principale pour certaines parties du 

visage, comme le front. 

c. Décollement 

 Plan de décollement: 

 Dans la région temporale, il est crucial de placer l'incision arciforme à un niveau qui 

évite l'exposition des follicules pileux et de ne pas s'installer trop profondément pour 

préserver l'extension naturelle de cette zone. 

 Pour la région préauriculaire, le décollement se fait dans le plan graisseux sous-cutané, 

en maintenant une profondeur constante et en utilisant la transillumination pour 

contrôler le décollement. Autour du lobe de l'oreille, le décollement est très superficiel 

pour éviter de léser les nerfs sensibles. 
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 Dans la région cervicale, il est important de rester au-dessus du plan musculaire pour 

éviter les adhérences, tandis que dans la région cervicale antérieure, le décollement se 

fait habituellement dans le plan graisseux sous-cutané, sauf chez les personnes 

maigres où il peut y avoir des adhérences entre le derme et les muscles. (42) 

 Méthode de décollement 

La préférence pour le décollement aux ciseaux est courante, utilisant des ciseaux larges à 

bout effilés pour une dissection plutôt qu'une section. Ce décollement, facilité par une infiltration 

généreuse avant l'incision, se fait horizontalement ou verticalement par rapport à la peau. 

Nous avons adopté cette technique pour tous les patients de notre série. 

D'autres méthodes incluent l'utilisation du bistouri, en particulier dans la partie jugale, soit 

à plat et parallèle à la peau, soit avec des pointes fines de type Colorado. Une nouvelle technologie, 

le bistouri Harmonic, est également utilisée, permettant une dissection à faible température et une 

hémostase efficace. Le repérage précis du plan de décollement et une technique atraumatique sont 

essentiels pour préserver la peau et obtenir un décollement régulier de la couche graisseuse sous-

cutanée. (42) 

 

Figure 70 : Décollement sous cutané(48) 
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d. Liposuccion du cou et menton 

La liposuccion est une procédure chirurgicale qui vise à éliminer les dépôts de graisse 

tenaces dans certaines zones du corps, comme l'abdomen, les hanches, les cuisses, les bras ou le 

menton. elle peut être combinée au „facelift‟ pour donner un résultat plus complet Pendant la 

liposuccion, le chirurgien utilise de fines canules pour aspirer la graisse excédentaire, ce qui 

permet de remodeler et de redéfinir les contours du corps. 

Le processus de liposuccion du cou implique le marquage du bord mandibulaire, des 

bajoues, du coussinet adipeux sous -mentonnier, de la partie antérieure bordures du muscle 

sternocléidomastoïdien (SCM) et bandes platysmales (le cas échéant). 

Une canule de liposuccion à pointe de spatule de 3 mm est utilisée pour réduire doucement 

le tissu adipeux via une aspiration mécanique à travers l'incision pré-auriculaire (Aspirateur III, 

Wells Johnson , Tucson, Arizona) (Figure 2). Ceci est affiné par aspiration à l‟aide d‟une canule à 

pointe de spatule de 2 mm, 3 à 4 pouces, fixée soit à une machine d‟aspiration, soit à une seringue 

de 5 cc 

La lipoaspiration du courant graisseux du menton et de la bas joue dans certains cas est 

utilisé avant l‟abord pré-auriculaire et grâce à une incision sou lobulaire de chaque coté, et une 

utilisation également d‟une canule de 3mm fixée à une aspiration mécanique ;  

 

Figure 71 : Canule d‟aspiration(49) 
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Figure 72 : Dégraissage cervical latéral  (49) 

e. Chirurgie du SMAS 

 Plicature du SMAS 

La plicature du SMAS commence le long du bord mandibulaire. 

Après l‟incision le lambeau est ensuite soulevé avec des ciseaux, en utilisant soit une 

technique de coupe, soit une technique d'étalement. La couche SMAS est identifiée comme la 

couche fibrovasculaire profonde de la graisse sous-cutanée et superficielle de l'aponévrose 

parotidienne. En avant, près de l'oreille, le SMAS est plus épais et il s'amincit au fur et à mesure 

qu'il s'étend le long de la joue.(50) 

Le bord du SMAS ptosé est identifié puis élevé dans un sens postéro-supérieur jusqu'au 

bord antérieur du lobule de l'oreille. Il est fixé de façon enfouie avec une suture en polypropylène 

3-0 (Fig. ). 
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Figure 73 :La première suture de suspension du système aponévrotique musculaire superficiel 

(SMAS) multivectoriel. (a) Le bord ptosé du SMAS est saisi le long du bord mandibulaire et fixé avec 

une suture en polypropylène 3-0. (b) Le vecteur optimal de re-suspension est déterminé avant de 

faire le nœud. (48) 

Ce processus est répété à peu près à mi-chemin entre l'arcade zygomatique et la mandibule 

(Fig. ). Le vecteur optimal de suspension doit être déterminé en saisissant le bord du SMAS ptosé et 

en l'élevant vers le pavillon de l'oreille. Le bord du SMAS doit s'élever en douceur sans former de 

fossettes. En général, le vecteur est légèrement plus postérieur que supérieur à ce stade, et le 

SMAS est suturé de la même manière. 

 

Figure 74 : Deuxième suture de suspension du système musculaire aponévrotique superficiel 

(SMAS). (a) Le bord ptosé du SMAS à mi-chemin entre l'angle de la mandibule et l'arcade 

zygomatique est saisi et fixé avec une suture en polypropylène 3-0. (b) Le vecteur optimal de re-

suspension est déterminé avant de faire le nœud. (48) 
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Le point d'élévation suivant est juste inférieur à l'arcade zygomatique et peut permettre un 

certain effacement du sillon mélolabial (Fig.). Ce vecteur est principalement postérieur et devrait 

compléter l'élévation lisse du SMAS en tant qu'unité. (48) 

 

Figure 75 : Troisième suture de suspension du système musculaire aponévrotique superficiel 

(SMAS). (a) Le bord ptosé du SMAS juste en dessous de l'arcade zygomatique est saisi et fixé avec 

une suture en polypropylène 3-0. (b) Le vecteur optimal de re-suspension est déterminé avant de 

faire le nœud. (48) 

Une quatrième suture de plicature est placée dans la région du coussinet adipeux malaire et 

peut être considérée comme une suture "haute du SMAS" pour l'effacement du sillon mélolabial 

(Fig.). (48) 
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Figure 76 : Suture du système aponévrotique musculaire superficiel supérieur (SMAS supérieur). Le 

bord du coussinet adipeux malaire a été saisi et fixé à l'arcade zygomatique (note : il s'agit du côté 

gauche du visage du patient).(48) 

Une fois la plicature terminée, les éventuels bourrelets le long de la ligne de suture sont 

coupés. Le lambeau cutané est examiné à la recherche d'un éventuel capitonnage, qui peut être 

corrigé par un décollement supplémentaire. La nécessité d'une liposculpture du visage et du cou 

est également évaluée (Fig. 29.14). 

Dans notre approche, nous plicaturons le SMAS et le fixons sur 3 points battis mastoidien, 

pré-auriculaire inférieur et infra zygomatique ; cette plicature étant renforcée par un surjet qui 

relie les 3 points permettant ainsi de capitonner les zones creantées et de combler donc les creux 

et d‟affaisser les surélévations. 

Le redrapage du lambeau cutané commence en préauriculaire au niveau de la racine 

hélicoïdale. La peau est soulevée dans le sens postéro-supérieur, en veillant à ce que le contour 

soit lisse. L'assistant soutenant le lambeau de peau, un ciseau à iris incurvé est utilisé pour 

effectuer une coupe le long de l'hélix jusqu'au sommet de l'incision de la racine hélicoïdale. Le 

lambeau cutané est réapproximé avec une suture simple interrompue en polypropylène 5-0 ou une 

agrafe (Fig.). La touffe temporale est maintenant coupée et le tissu sous-cutané est réapproximé 

avec deux sutures 5-0 en polydioxanone (PDS, Ethicon, San Angelo, TX). 
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Figure 77 : Le redrapage du lambeau de peau préauriculaire.(48) 

La peau est ensuite redrapée sur le pavillon de l'oreille dans le sens postéro-supérieur. 

L'assistant soutient le lambeau de peau sous le lobule, et les bords tragal supérieur et inférieur 

sont marqués, ainsi que la marge hélicoïdale et périlobulaire. La peau est découpée avec des 

ciseaux à iris courbes, en suivant soigneusement le bord de l'incision préauriculaire. Il est 

important d'amincir la peau supratragienne de façon qu'il y ait un minimum de tissu adipeux 

superficiel sur le lambeau .Cela permet d'éviter l'apparition d'un tragus "gras".(48) 

 

Figure 78 : L'amincissement du lambeau de peau tragalienne(48) 

Le redrapage du lambeau de peau postauriculaire s'effectue de la même manière, la peau 

étant soulevée dans un vecteur antéro-supérieur. L'assistant chirurgical doit rétracter l'oreille d'une 

main et soutenir le lambeau cutané d'une autre. Le contour du nouveau bord cutané est dessiné et 

découpé, en veillant à ce que la tension cutanée soit minimale(48) 

Le redrapage du lambeau cutané excédent avec l‟excision cutanée était faite pour nous 

selon la même technique. 
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Figure 79 : Redrapage post-auriculaire (48) 

L'hémostase doit être méticuleuse pour éviter la formation d'un hématome, qui est le plus 

susceptible de se produire dans les 24 premières heures postopératoires. La fermeture de la plaie 

implique la suspension de la peau dans un vecteur supéro-latéral approprié et l'excision de 

l'excédent, en veillant à ne pas exercer une tension trop forte sur la plaie. La fermeture est réalisée 

avec des sutures sur la peau et des agrafes dans le cuir chevelu porteur ou avec des sutures sur 

l'ensemble de la plaie.(50) 
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 Deep plane. 

Un lambeau sous-cutané est soulevé uniformément, légèrement en avant du point d'entrée 

marqué dans le plan profond. La peau postauriculaire est ensuite disséquée de la même manière 

sous-cutanée et reliée à la dissection faciale antérieure en prenant soin de ne pas blesser le nerf 

auriculaire qui recouvre le muscle sterno-cléido-mastoïdien. 

On pénètre ensuite dans le plan profond en incisant nettement le SMAS depuis l'angle de la 

mandibule jusqu'au rebord orbital latéral. (51) 

 

Figure 80 :Dissection du lambeau (52) 

Le lambeau composite peau/SMAS est ensuite soigneusement soulevé du fascia parotidien-

massétérin. Il existe un plan de glissement naturel entre le SMAS et l‟aponévrose parotido-

massétérine. Les ligaments masséters, situés à la limite antérieure du masséter, sont libérés et la 

dissection se poursuit vers l‟avant, en direction de la commissure buccale, jusqu‟à ce que le 

chirurgien identifie l‟artère faciale. (51) 

 

Figure 81 : Soulèvement du lambeau(52) 
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L'élévation du plan profond est ensuite concentrée vers le haut en développant une poche 

superficielle à l'orbicularis oculi latéral. Cette dissection est poursuivie médialement dans l'espace 

prémaxillaire et le pli nasofacial, où le lambeau composite passe de la peau/SMAS à la 

peau/coussin adipeux malaire. L'aspect superficiel du muscle grand zygomatique est clairement 

identifié au cours de cette étape. 

Les ligaments zygomatiques (désormais isolés entre les poches des plans profonds 

supérieur et inférieur) sont dégagés de façon nette, en veillant à rester superficiels par rapport au 

muscle zygomatique afin de protéger les branches du nerf facial qui innervent le muscle depuis le 

bas. La dissection se poursuit vers le bas le long des muscles zygomatiques jusqu'au sillon 

nasogénien où le chirurgien procède à la libération du ligament maxillaire, complétant ainsi la 

libération de la partie médiane de la face. (51) 

 

Figure 82 : (A) Avec le doigt dans la poche supérieure et en poussant vers le bas, le lambeau est 

limité par les ligaments ostéo-cutanés zygomatiques notés. (B) Poches supérieures et inférieures 

du lambeau de plan profond complétées avec le ligament ostéo-cutané zygomatique intact. (C) 

Libération du lambeau de plan profond avec dissection nette des ligaments zygomatiques (D) Le 

lambeau de plan profond est libéré à travers les ligaments zygomatiques jusqu'à la région 

nasolabiale. (52) 
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S'il existe une bajoue excessive due à une pseudo-hernie de graisse buccale, il est possible 

d'y remédier à ce moment-là. Avec un assistant appliquant une pression sur le coussinet adipeux 

buccal par voie transorale, une petite incision est pratiquée dans le fascia sus-jacent. Une quantité 

prudente de graisse buccale est ensuite prélevée et excisée à l'aide d'une cautérisation bipolaire en 

prenant soin d'éviter de blesser les branches buccales du nerf facial qui passent autour de ce 

coussinet adipeux buccal. (51) 

 

Figure 83 : A) La capsule du coussinet adipeux buccal dans la limite inférieure du muscle grand 

zygomatique. B) Après avoir pénétré dans la capsule, le pédoncule est sectionné à l'aide d'une 

pince bipolaire. (52) 

Le lambeau de SMAS est ensuite suspendu, d'inférieur à supérieur, avec plusieurs sutures 

en demi-matelas (nylon 4-0 ou polypropylène 3-0) placées le long de la manchette du SMAS au 

point d'entrée du plan profond et ancrées au fascia parotidien et temporal profond dans un angle 

de 60 degrés. (51) 
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Figure 84 : A), B) Le lambeau de plan profond est suturé à 5-7 points presque équidistants le long 

de la manchette formée au point d'entrée du plan profond au fascia pré-auriculaire et temporal 

profond dense. (52) 

Après la remise en suspension du SMAS, la peau redondante est méticuleusement excisée 

et suspendue dans un vecteur similaire à celui du lambeau de plan profond pour permettre une 

fermeture cutanée sans tension. Une combinaison de sutures profondes (Vicryl 4-0) et 

superficielles (nylon 5-0) est possible pour la fermeture, en veillant à préserver la continuité de la 

ligne des cheveux en évitant les décollements pendant la fermeture, en évasant les bords de la 

peau, en excisant la peau en paquet et en recréant un creux naturel dans la zone pré-auriculaire et 

le tragus en amincissant la peau avant de redraper le tragus et de débulper le SMAS en avant du 

cartilage tragal. La déformation en oreille de lutin est évitée en assurant une fermeture sans 

tension en dessous du lobule.(51) 

 

Figure 85 : (A) traction de la peau   (B)Suture de la peau avec une élévation adéquate de la peau 

temporale dans le plan sous-cutané pour éviter la formation d'un paquet. (52) 
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f. Pansements et drains 

Des pansements légers peuvent être utiliser pour couvrir les incisions et agir comme un 

absorbant pour le drainage des plaies, bien que certains chirurgiens estiment qu‟ils ne sont pas du 

tout nécessaires. S‟ils sont utilisés, les pansements ne doivent pas être serrés ou restrictifs, mais 

plutôt doux et confortables. Le pansement initial est généralement retiré le premier jour 

postopératoire. 

Les opinions varient sur l'utilisation des drains. Lorsque de la colle tissulaire telle que le 

scellant fibrineux est utilisée sous le lambeau cutané, ou lorsque des sutures de matelassage sont 

utilisées, l'utilisation de drains peut ne pas être indiquée.(22) 

Pour nos patient et afin d‟éviter la constitution d‟un hématome, on préconise la mise en 

place d‟un système de drainage par une lame de Delbet pendant 48h, puis on complète par un 

pansement occlusif et compressif.. 

g. Période post-opératoire 

- Pendant cette période le patient reste immobile et la pression artérielle est surveillée de 

près. 

- Si l'intervention chirurgicale a été longue (plus de 3 heures), des dispositifs de compression 

séquentielle sont maintenus sur les jambes en salle de réveil jusqu'à ce que le patient 

puisse marcher normalement. 

- Le patient est ensuite encouragé à se lever du lit avec assistance. 

- Le positionnement du patient implique de maintenir la tête légèrement surélevée tout en 

évitant la flexion du cou. 

- Éviter l'utilisation d'un oreiller pendant 10 à 14 jours aidera à maintenir la tête du patient 

dans une position neutre et non fléchie. 

- Les compresses froides sur le visage augmenteront le confort et aideront à réduire le 

gonflement. 
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- Des analgésiques et des anti-nauséeux sont utilisés au besoin. 

- Selon les pratiques du chirurgien, certains patients rentrent chez eux tandis que d'autres 

restent sous la surveillance d'un individu formé médicalement pour la première nuit après 

l'intervention. 

- Le premier jour postopératoire, le patient est revu, en prêtant une attention particulière à la 

possibilité d'un hématome, les pansements sont changés ou enlevés, et les drains peuvent 

être enlevés selon les besoins. 

- Après le premier jour, les options incluent un autre pansement léger, un "mentonnière" 

disponible dans le commerce, ou aucun pansement du tout. 

- Les patients sont généralement autorisés à prendre une douche et à se laver les cheveux 

lorsque les incisions sont scellées de l'environnement - généralement 2 à 4 jours après 

l'intervention. 

- Par la suite, les patients sont vus pour des changements de pansements, le retrait des 

sutures et l'inspection de la plaie, à des intervalles pouvant aller jusqu'à 7 à 9 jours lorsque 

les sutures finales sont retirées. 

- En général, il y a une visite de suivi à 2-3 semaines, puis à nouveau entre 6 et 8 semaines. 

- La documentation photographique du résultat chirurgical doit être reportée d'au moins 6 

mois pour permettre à tout le gonflement postopératoire de se résorber complètement. 
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h. Complications post-opératoires 

 Complications précoces 

 Hématome 

Les hématomes postopératoires sont les complications les plus fréquentes du lifting du 

visage, avec une incidence rapportée de 2 % à 3 % chez les femmes et jusqu'à 8 % chez les 

hommes. 

Plusieurs facteurs sont associés à un risque accru d'hématomes, notamment la chirurgie 

simultanée du cou, la prise de médicaments antiplaquettaires et anti-inflammatoires, 

l'hypertension pendant la période postopératoire et l'effet de rebond lorsque l'épinéphrine injectée 

se dissipe. 

La prévention des hématomes implique l'arrêt préopératoire des anti-inflammatoires et une 

surveillance étroite de la pression artérielle avant et après la chirurgie. Diverses stratégies intra-

opératoires ont été explorées, comme l'utilisation de pansements, de drains, de colle fibrineuse, de 

gel plaquettaire et d'acide tranexamique, soit de manière systémique soit dans l'anesthésique local. 

 Lésion des nerfs sensoriels 

Le nerf grand auriculaire est le principal nerf sensoriel le plus exposé aux dommages lors 

d'une chirurgie de lifting du visage. La transection entraînera un engourdissement de la partie 

latérale de l'oreille externe ainsi que de la peau antérieure et postérieure de l'oreille. 

Un névrome douloureux peut également se développer au site de la transection nerveuse. Si 

une transection est intentionnelle pendant la chirurgie de lifting du visage, partielle ou complète, 

elle doit être réparée intraopératoirement. 

Une partie du nerf zygomatique facial est souvent sectionnée lorsque le coussinet adipeux 

malaire est soulevé ; cela entraînera un engourdissement de la joue latérale, qui continuera à 

s'améliorer pendant plus d'un an.  
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Dans cette zone, un engourdissement permanent est possible. 

 Lesion des nerfs moteurs 

Les dommages aux nerfs moteurs pendant une opération peuvent passer inaperçus jusqu'à 

ce qu'une paralysie musculaire soit remarquée après la chirurgie. Les paresthésies faciales 

immédiates après la chirurgie sont courantes mais généralement temporaires. Si une branche 

nerveuse est lésée, la récupération fonctionnelle complète est possible dans de nombreux cas. Les 

lésions les plus fréquentes concernent les branches buccales, mais les séquelles à long terme sont 

rares. 

 Nécrose cutanée 

La nécrose cutanée peut survenir après un lifting du visage en raison de divers facteurs, y 

compris la tension excessive, un lambeau mince, un hématome et le tabagisme. Pour les fumeurs, 

il est recommandé d'arrêter toute consommation de nicotine au moins 3 semaines avant la 

chirurgie. La plupart des cas de nécrose cutanée guérissent spontanément et la révision de la 

cicatrice peut être envisagée plus tard. 

 les infections 

Sont rares dans la chirurgie de lifting du visage, avec une incidence inférieure à 1% dans de 

grandes séries. Cependant, les cas les moins graves de cellulite et d'abcès de suture sont 

probablement plus courants. En cas d'infection significative, le traitement standard comprend un 

drainage chirurgical, des antibiotiques et des soins de plaie appropriés. 

 Sialocèle ou fistule (glandes sous-maxillaires ou parotides) 

Lors de la dissection profonde du SMAS, la glande parotide peut être lésée, entraînant la 

fuite de sécrétions salivaires et la formation d'une sialocèle. Une sialocèle peut également survenir 

après la résection partielle de la glande sous-maxillaire. Si un liquide clair est observé à ces sites, il 

doit être collecté pour analyse de l'amylase.  
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Pour prévenir les fuites de liquide salivaire après la résection sous-maxillaire, l'insertion 

d'un drain de succion peut être envisagée. Les aspirations répétées et les injections de toxine 

botulique peuvent être utilisées pour traiter ces complications. 

 L'embolie veineuse thromboembolique 

L'embolie veineuse thromboembolique est une complication grave mais rare de la chirurgie 

de lifting du visage. Des études ont révélé des taux d'incidence de thrombose veineuse profonde et 

d'embolie pulmonaire allant jusqu'à 0,35 % et 0,14 % respectivement. Le risque semble être plus 

élevé avec l'anesthésie générale et les procédures prolongées. Pour prévenir cette complication, il 

est recommandé d'utiliser des dispositifs de compression des membres inférieurs et de favoriser 

une mobilisation précoce. L'utilisation d'une anticoagulation systémique reste controversée en 

raison du risque d'hématome postopératoire, mais des études sont en cours pour évaluer son 

efficacité. 

 Complications tardives: 

 Les cicatrices insatisfaisantes 

Les cicatrices insatisfaisantes sont une préoccupation potentielle après une chirurgie de 

lifting du visage, avec des risques de déformation de l'oreille, de déplacement anormal de la ligne 

des cheveux et de cicatrices élargies dues à une tension excessive. Les cicatrices hypertrophiques 

peuvent être traitées avec des injections de stéroïdes et une révision de la cicatrice si nécessaire. 

Les chéloïdes, bien que rares, peuvent survenir chez les patients à peau pigmentée et nécessitent 

un traitement spécifique, généralement des injections de corticostéroïdes. 

 L‟alopécie 

L'alopécie, ou perte de cheveux, peut survenir le long de la ligne d'incision ou à l'intérieur 

du cuir chevelu soulevé pendant la chirurgie de lifting du visage. Les causes incluent une tension 

excessive lors de l'incision et des dommages aux follicules capillaires dus à la dissection, à la 

cautérisation ou à la traction sur le lambeau cutané.  
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Dans certains cas, une perte de cheveux permanente peut être traitée en mobilisant un 

lambeau adjacent de cuir chevelu portant des cheveux. Cependant, pour une alopécie importante, 

la meilleure solution est souvent la greffe de micro-cheveux pour obtenir une couverture adéquate 

avec une croissance capillaire dans la bonne direction. 

 Déformations auriculaires 

Les déformations auriculaires sont des complications potentielles de la chirurgie de lifting 

du visage. Une incision maladroite près de l'oreille peut entraîner des problèmes tels que la perte 

de la partie du tragus, la tension sur le tragus pouvant causer une ouverture non naturelle du canal 

auditif, et une déformation du lobe de l'oreille si l'insertion de l'oreille est mal faite ou s'il y a une 

tension excessive sur le lobe. 

b. Autres moyens 

b.1. Moyens chirurgicaux 

Objectif : apporter une solution efficace quand les moyens médicaux ne suffisent pas à corriger le 

vieillissemt 

 Plastie des paupières 

Aux paupières supérieures, la correction du dermatochalasis par une résection cutanée en 

croissant donne d‟excellents résultats. 

Aux paupières inférieures, la résection doit être beaucoup plus limitée, pour ne pas risquer 

un découvrement de la sclère. Du laser de relissage, prudent dans cette localisation, peut aider à la 

remise en tension. 

Si la paupière est très flasque, une canthopexie externe peut être indiquée. Les très 

inesthétiques poches graisseuses souspalpébrales faisant hernie sont enlevées par voie 

transconjonctivale par une incision dans le cul-de-sac conjonctivopalpébral. La graisse est souvent 

enlevée de fac¸on partielle, pour ne pas favoriser ensuite l‟aspect d‟œil creux. (21) 
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Figure 86 : Blépharoplastie supérieure (40) 

 Fils de suspension 

Ce lifting par fils tenseurs sans chirurgie est certes moins invasif qu‟un lifting chirurgical, 

mais les résultats sont très inférieurs et moins durables. 

L‟efficacité peut cependant être appréciable dans des ptôses assez modérées. On peut 

choisir des fils permanents ou résorbables.  Les fils permanents crantés donnent des résultats plus 

durables, mais se révèlent moins adaptés quand le visage continue à vieillir. Ils peuvent alors être 

retirés. 

Plus récents, les fils tenseurs résorbables à cônes bidirectionnels composés d‟acide L-

polylactiques ont une efficacité satisfaisante dans les premiers mois. Mais, malgré l‟induction 

collagénique liée à l‟acide polylactique, la durée d‟efficacité ne dépasse pas 12 à 18 mois. 

Les fils tenseurs ne sont pas aussi inoffensifs qu‟on le dit et leur pose doit être effectuée 

par un opérateur entraîné. Des complications sont toujours possibles et même assez fréquentes : 

en cas de malposition : irrégularités, asymétrie ; problème de tolérance : réaction inflammatoire, 

rejet, douleurs. (21) 
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Figure 87 : Application des fils tenseurs (41) 

 Orthodontie 

L‟orthodontie peut être dans certains cas très utile pour atténuer la rétrusion buccale en 

restaurant l‟appui dentaire. Une lèvre blanche trop longue peut être raccourcie par lifting labial 

avec incision haute sous-narinaire dont la cicatrice est pratiquement invisible.(21) ent facial. 

b.1. Moyens médicaux : 

Comprennent une gamme de techniques non chirurgicales visant à améliorer l'apparence 

physique et à traiter les signes du vieillissement. Voici quelques-unes des techniques les plus 

couramment utilisées 

 Toxine botulique 

L'objectif est de diminuer ou de réduire les rides d'expression en relâchant la tension 

excessive des muscles cutanés due au vieillissement. 

Cette approche, proposée dans les années 1990 par Jean et Alastair Carruthers pour traiter 

les rides du lion, est caractérisée par sa réversibilité en 4 à 6 mois. 

En affaiblissant ou en atténuant les rides d'expression, la toxine botulique confère un 

aspect plus détendu et agréable au visage. 

Les rides de la partie supérieure du visage constituent la meilleure indication pour 

l'utilisation de la toxine botulique.(21) 
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Figure 88 : Technique d‟injection de toxique botulique(34) 

 

Figure 89 : Injection de toxine botulique au niveau du front, avant et après.(35) 
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 Produits de comblement 

Objectif : combler les rides, réhydrater en surface, redonner du volume pour rétablir la 

plénitude d‟un visage jeune 

Deux types de comblement : 

 Comblement superficiel : 

o Pour rides et ridules, plis pas trop marqués, remodelage et augmentation des lèvres Le 

produit de comblement utilisé est surtout l‟acide hyaluronique. 

o Pratiqué à l‟aiguille 

 Comblement profond volumétrique : 

o Le but est de corriger la ptôse et les volumes et d‟essayer de rétablir la plénitude d‟un 

visage jeune, s‟il y a ptôse et perte graisseuse avec squelettisation. 

o Se fait maintenant de plus en plus souvent à la canule à bout mousse, indolore, 

atraumatique(21) 

 

Figure 90 : Résultat avant et après l‟injection d‟acide hyaluronique (36) 
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 « Peelings  chimiques 

Les peelings superficiels n‟ont qu‟une action modeste dans la correction du vieillissement 

cutané. À condition d‟effectuer une série de trois à cinq peelings et de la répéter tous les ans, ils 

peuvent néanmoins améliorer l‟aspect flétri et déshydraté de la peau et lui donner un coup d‟éclat 

et une homogénéité de surface appréciés des patientes. Des études histologiques ont même 

démontré une action bénéfique sur le derme superficiel.(21) 

 Ultrasons focalisés de haute intensité 

Cette technique est indiquée aussi dans la remise en tension de l‟ovale du visage. Elle 

permet d‟atteindre une profondeur prédéterminée, par focalisation des ultrasons dans la graisse 

sous-cutanée et le SMAS, sans agir sur la peau susjacente . Les résultats sont bons sur l‟ovale, le 

menton, le cou, mais discrets sur les bajoues. Ils sont intéressants aussi pour réduire le 

relâchement et l‟abaissement des sourcils, en agissant surtout sur la partie externe du front. Ils ont 

aussi un effet liftant sur les paupières supérieures relâchées (seule leur partie supérieure sous le 

sourcil doit être traitée).(21) 

 

Figure 91 : Machine des ultrasons focalisés de haute intensité(37) 
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 Laser 

Le rajeunissement facial par laser est une procédure esthétique de plus en plus populaire 

qui vise à réduire les signes de vieillissement sur le visage en utilisant différentes techniques laser. 

Voici quelques-unes des techniques les plus courantes : 

 Laser fractionné: Cette méthode implique l'utilisation d'un laser qui envoie des faisceaux de 

lumière fractionnée dans la peau, créant de minuscules zones de dommages contrôlés. Cela 

stimule la production de collagène, favorisant ainsi la régénération de la peau et réduisant 

les rides et les imperfections. (38) 

 Laser CO2 fractionné: Ce type de laser est souvent utilisé pour traiter les rides profondes, 

les cicatrices d'acné et les taches solaires. Il agit en éliminant les couches extérieures de la 

peau et en stimulant la croissance de nouvelles cellules cutanées.(39) 

 Laser non ablatif: Contrairement aux lasers fractionnés, les lasers non ablatifs ne blessent 

pas la couche supérieure de la peau. Ils agissent en chauffant le derme pour stimuler la 

production de collagène et améliorer la texture de la peau. 

 Laser erbium: Ce laser est souvent utilisé pour traiter les rides fines, les taches de vieillesse 

et les cicatrices légères à modérées. Il fonctionne en éliminant les couches externes de la 

peau endommagée pour révéler une peau plus lisse et plus jeune en dessous.(38) 

 Concentrés plaquettaires autologues (CPA) 

Objectif : obtenir, grâce à leurs facteurs de croissance, rajeunissement cutané et repousse 

des cheveux 

Les CPA, déjà utilisés avec succès depuis des années dans le domaine de la cicatrisation 

(chirurgie, stomatologie), ont été proposés pour accélérer la cicatrisation après laser fractionné 

ablatif sur cicatrices d‟acné. Mais surtout, ces CPA, préparés au cabinet médical à partir d‟une 

simple prise de sang avec un kit approprié, ont suscité un grand engouement en médecine 

esthétique, car ils auraient, sous forme de micro-injections type mésolift, un effet rajeunissant sur 

la peau, avec « revitalisation », atténuation des rides et des cernes, et sur la repousse des 

cheveux.(21) 
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II. Discussion des résultats : 

1. Données épidémiologiques : 

1.1. Répartition des patients selon l’âge : 

On remarque que l'âge moyen des patients peut varier selon les études, mais reste dans la 

même tranche d'âge, de 50 à 65 ans : 

 Selon une étude prospective réalisée par Berry et al. à Londres sur 117 patients entre août 

2004 et mai 2007, l'âge moyen était de 55 ans, avec des intervalles d'âge entre 29 et 79 ans 

. (18) 

 Selon une étude rétrospective menée par Sadati et al. en Californie entre janvier 2017 et 

janvier 2018 sur 110 patients, la moyenne d'âge était de 65 ans . (53) 

 Selon une étude réalisée par Swanson et al. en Kansas, états unis entre 2009 à 2019 sur 

225 patients l‟age moyen des patients étaient de 59,1 avec des extreme d‟age entre 41 et 

79 ans (54) 

 Selon une étude rétrospective réalisée par Wahdane et al. En Egypt sur 137 patients entre 

octobre 2017 et août 2021, l'âge moyen était de 59 ans, avec des intervalles d'âge entre 30 

et 77 ans . (55) 

 Selon notre étude, la moyenne d'âge est de 53,1 ans, avec des intervalles entre 45 ans et 65 

ans. 

Notre moyenne se rapproche de celle de l'étude de Berry et al. 
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Figure 92 : Répartition de l‟âge selon les différentes études 

1.2. Répartition selon le sexe : 

Dans l‟ensemble des études, une prédominance féminine est remarquable : 

 Selon Berry et al., une nette prédominance féminine a été notée avec 109 femmes et 8 

hommes. (18) 

 Selon Sadati et al., le nombre de femmes colligé était de 107, tandis que le nombre 

d‟hommes était de 3. (53) 

 Selon Wahdani et al., les femmes représentaient 91,2 % des patients (125 femmes) et les 

hommes 8,8 % (12 patients). (55) 

 Selon Swanson et al. : le nombre de femme est de 197 (87,6%) et le nombre des hommes 

étant 28 (12,4)(54) 

 Selon notre étude, une prédominance féminine est également notée avec 90 % de femmes (9 

femmes) pour 10 % d'hommes (1 homme), avec un sexe-ratio de 0,1. Ceci concorde avec 

l‟ensemble de ces études. 
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Figure 94 : Répartition du sexe selon les études 

2. Données cliniques : 

2.1 Antécédents : 

L‟ensemble des études s'intéresse particulièrement aux antécédents chirurgicaux de 

plicature faciale itérative ainsi qu'aux antécédents médicaux pertinents : 

 Berry et al. : Sur les patients étudiés, 19 avaient déjà subi un facelift itératif. De plus, 31 

patients avaient des antécédents médicaux, principalement l‟hypothyroïdie (13 patients) et 

l‟hypertension artérielle (HTA) (11 patients). (18) 

 Sadati et al. : 18,1 % des patients avaient déjà réalisé un facelift itératif. Les antécédents 

médicaux incluaient le tabagisme actif chez 3 patients (0,02 %) (53) 

 Wahdani et al. : 17 patients (12,4 %) avaient des antécédents de facelift itératif. Leurs 

antécédents médicaux incluaient principalement l‟HTA chez 22 patients (16,1 %) et le 

tabagisme actif chez 37 patients (27 %).(55) 

 Swanson et al.: 72 patients (32%) présente un antécédents de lifting cervico-facial. Le 

tabagisme actif était présent chez 26 patients (11,6%)(54) 
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 Notre série de cas : Une patiente (10 %) présentait un antécédent de facelift itératif. 

Concernant les antécédents médicaux, une patient avait un antécédent de tabagisme actif. 

Tableau VIII: Ensemble des antécédents décrits par char chaque étude 

Atcds 
Berry et al 

(Angleterre) (18) 

Sadati et al 

(états unis) 

(53) 

Wahdani et 

al (Égypte) 

Swanson et 

al (états unis) 

Notre série 

(maroc) 

Lifting cervico-facial 

itératif 

16,2% 

(19 patients) 

18,1% 

(19 

patients) 

12,4% 

(17 patients) 

32% 

(72 patients) 

10% (1 

patiente) 

Tabagisme actif - 
0,02% 

(3 patients) 

27% 

(37 patients) 

11,6% (26 

patients) 

10% (1 

patients) 

HTA 
9,4% 

(11 patients) 
- 

16,1 

(22 patients) 
- 

10% (1 

patiente) 

Diabète - - 
14,6% 

(20 patients) 
- 0 

Hypothyroidie 
11,11% 

(13 patients) 
- - - 0 
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3. Résultat thérapeutique : 

3.1 Anesthésie : 

L‟anesthésie utilisée varie d‟une étude à l‟autre : 

Berry et al. : L‟anesthésie locale était utilisée pour 3 patients par infiltration tumescente (20 

ml de bupivacaïne à 0,5 % et 1 ml d'adrénaline 1 : 1000 dans 200 ml de solution saline normale) 

dans le plan sous-cutané, tandis que 114 patients ont reçu une anesthésie générale. (18) 

Wahdani et al. : Une combinaison d‟anesthésie locale (infiltration de 50 mL de lidocaïne à 1 

%, 1 mL d'adrénaline 1 : 100,000 et 250 mL de sérum salé) et d‟anesthésie intraveineuse a été 

utilisée. (55) 

Sadati et al. : Une combinaison d‟anesthésie locale et de sédation (10 mg de diazépam oral, 

1–2 mg de midazolam en IV) a été utilisée chez tous les patients. (53) 

Notre série : Nous avons opté pour une anesthésie générale afin d‟assurer le confort et 

l‟immobilité chez 9 patients une approche similaire à celle de Baker et al. et conforme aux données 

de la littérature. Et l‟ALR avec sédation chez 1 patiente ; 

Tableau IX : Méthode d‟anesthésie préconisée par chaque étude. 

 Berry et al. (18) Wahdani et al Sadati et al Notre série 

Anesthésie 

utilisée 

AG 114 patients 

AL3 patients 
AL+ sédation AL+ sédation 

AG9 patients 

ALR+sédation  

 1 patiente 

3.2 Les voies d’abords : 

Une multitude de voies d‟abords peuvent être utilisées : 

Jones et al.: Entre janvier 2004 et avril 2007, à Londres, une étude sur 54 patients a utilisé 

une incision temporale et pré-auriculaire sans extension rétro-auriculaire. Bien que cette approche 

réduise le risque d'hématome, de cicatrices visibles et de déformation de la ligne capillaire, elle 

limite la capacité à manipuler le platysma et à améliorer le contour du cou. (56) 
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Figure 95 : Incision temporale pré auriculaire sans extension rétro-auriculaire (56) 

Berry et al.: Ces auteurs ont recommandé la voie d‟abord classique avec soulèvement 

vertical pur pour les 117 patients étudiés, avec une incision temporale qui passe dans les cheveux 

temporaux afin d‟augmenter la flexibilité lors du geste tout en réduisant le risque d‟alopécie, et 

une extension postérieure adaptée selon chaque cas individuel pour améliorer l‟oreille de chien 

post-auriculaire.(18) 

Sadati et al. : l‟incision classique rétro-auriculaire brisée sur la patte et rétro-auriculaire 

brisée sur la ligne occipitale est préconisée(53) 

 

Figure 96 : l‟incision temporale et retro-tragale (53) 
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Imber et al. : Leur étude, réalisée entre janvier 1991 et janvier 2001 sur 1000 patients, a 

utilisé une incision limitée. Cette incision commence au niveau temporal, suit un tracé légèrement 

rétrotragalien, se termine dans le sillon sous le lobule, et peut être étendue depuis le cuir chevelu 

temporal à la peau pré-auriculaire non ciliée, puis derrière le lobule jusqu'à une position 

posttragale dans le pli cutané où le lobule rencontre la joue, se terminant par un dard. (57) 

 

Figure 97 : Incision limitée (57) 

Swanson et al. : ont eu recours à une incision pré-auriculaire prétragale sans incision 

temporale et rétro-auriculaire qui se continue au niveau capillaire(54) 

 

Figure 98 : Incision pré-auriculaire prétragale sans incision temporale et rétro-auriculaire qui se 

continue au niveau capillaire(54) 
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- Notre série : Dans 80% des cas (8 patients), nous avons utilisé une incision classique pour 

permettre un meilleur accès à l‟ensemble du visage et au platysma. Pour une patiente avec des 

antécédents de chirurgie itérative, la même cicatrice a été réutilisée pour minimiser le nombre de 

cicatrices. Pour 2 patientes, nous avons opté pour une incision verticale limitée à la racine de la 

patte. 

3.3 Technique utilisé pour le lifting cervico-facial : 

Différentes techniques peuvent être retrouvée, avec différentes indications : 

 Sadati et al. : la technique utilisée est une plicature radiale en triple C, cette derniere 

s‟effectue en 3 couches, la plicature de la première couche profonde étant la plus agressive 

produisant alors des irregularités  et les 2 autres couche de la plicature servent à enterrer 

les sutures de la première couche et permetten le lissage, le modelage et l'affinement du 

SMAS et des tissus mous profonds du visage. 

La technique de la plicature en triple C est polyvalente permettant de créer des vecteurs 

personnalisables pour soulever et resserrer radialement les structures profondes du visage. (53) 

 

Figure 99 : (a) Première couche de la plicature, (b) deuxième couche de la plicature, (c) troisième 

couche de plicature. (53) 

 Carneiro et al : cette étude compare l‟utilisation d‟une plicature du SMAS selon 5 vecteurs 

chez 20 patients à l‟utilisation d‟une fixation d‟un lambeau du SMAS chez 20 patients. 
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Les résultats esthétiques chez ces 2 techniques peut être comparable, mais avec une 

diminution du sillon nasogénien dans le lambeau sub-SMAS. Ils ont noté lors de l‟utilisation de la 

plicature comme technique, une plus grande sécurité et une meilleure efficacité à long terme avec 

réduction du temps opératoire, l'absence de lésions du nerf facial et la réduction importante de 

l'incidence De l'incidence des hématomes et du temps de récupération postopératoire. (58) 

 

Figure 100 : Plicature du SMAS cervico-facial par suture selon des vecteurs. Positionnement des 

vecteurs II, III, IV et V. (58) 

 

Figure 101 : Lambeau du SMAS. (a) La zone en pointillé (L inversé) représente la région du SMAS 

incisée au. (b) Direction du repositionnement du SMAS (flèches noires) et du lambeau cutané 

(flèches rouges) (58) 
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 Adamson et al : étude comparative réalisée aux étas unis entre la plicature facial chez 25 

patients et le deep plane chez 25 patients, a pu démontrer que le lifting profonde (deep 

plane) est plus efficace que d'autres techniques de lifting plus conservatrices. Notament la 

plicature du SMAS pour contrer les effets du vieillissement de la partie moyenne du 

visage.(59) 

 Dans notre étude : la technique utilisée des 3 vecteurs avec plicature en double couche a 

permise d‟avoir de très bons résultats et de réduire les manifestations du vieillissement au 

niveau du tiers moyen et inferieur de la face ainsi qu‟au niveau du cou 

3.4 Actes esthétiques associés 

Plusieurs procédures esthétiques peuvent accompagner la plicature faciale afin d‟assurer un 

résultat esthétique optimal : 

- Berry et al. : Des procédures esthétiques supplémentaires ont été réalisées chez 104 

patients. Les interventions faciales les plus courantes étaient la blépharoplastie supérieure 

et inférieure chez 30 patients, la blépharoplastie supérieure chez 25 patients et la 

blépharoplastie inférieure chez 9 patients. Le cou a été traité avec diverses procédures chez 

92 patients (78,6 %), dont 54 ont bénéficié d‟une liposuccion seule. (18) 

- -Sadati et al. : 75 patients (68.1%) ont reçu des interventions esthétiques adjuvantes, 

principalement des blépharoplasties supérieures chez 33 patients, des blépharoplasties 

inférieures chez 15 patients. Tous les patients ont également reçu une liposuccion 

cervicale. (53) 

- -Jones et al. : 3 patients ont reçu une liposuccion submentale, 15 patients ont reçu une 

blépharoplastie supérieure et 13 patients ont reçu une blépharoplastie inferieure (56) 

- Wahdani et al. : 53 patients (38,7 %) ont reçu des interventions esthétiques adjuvantes. Au 

niveau du visage, 19 patients (13,9 %) ont eu une blépharoplastie supérieure, 10 patients 

(7,3 %) ont eu une blépharoplastie supérieure et inférieure, et 8 patients (5,8 %) ont eu une 

blépharoplastie inférieure. Une liposuccion cervicale a été réalisée chez 2 patients (1,5 

%).(55) 
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- Notre série : 2 patientes ont reçu une liposuccion cervicale, 2 patients ont reçu une 

blépharoplastie supérieure et 1 patiente a bénéficié d‟une abdominoplastie 

Nos résultats se rapprochent de toutes ses études où on remarque une prédominance des 

blépharoplasties et des liposuccions cervicales comme techniques adjuvantes 

3.5 Durée de l’intervention 

La durée totale est variable et dépend de l‟opérateur, les actes esthétiques associés et la 

présence de complications per-opératoire 

 

Figure 102 : La durée moyenne de l‟intervention en minutes selon différentes études 
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3.6 Durée d’hospitalisation 

On remarque que les complications varient selon le pays. 

 Wahdani et al. : La durée d'hospitalisation était de 24 heures chez 133 patients (97,1%) et 

de 48 heures chez 4 patients (2,9%).(55) 

 Carneiro et al. : Cette étude comparative entre la technique de plicature du SMAS et la 

technique du lambeau du SMAS, réalisée au Brésil sur 40 patients entre avril 2014 et janvier 

2016, indique que la durée d'hospitalisation était de 72 heures dans 95% des cas. (58) 

 Letizio et al. : Dans cette étude rétrospective réalisée au Brésil entre 2007 et 2012 sur 274 

patients, la durée d'hospitalisation variait entre 24 et 72 heures. (60) 

 Notre série : 9 patients (90%) ont été hospitalisés pendant 24 heures et une patiente (10%) 

pendant 48 heures en raison de son antécédent d'HTA, vu le risque d'hématome post-

opératoire. 

Notre étude se rapproche le plus de celle de Carneiro et al. en termes de pourcentage de 

cas sans complications avec une durée d‟hospitalisation de 24H chez 9 patients. on note par 

ailleurs l'absence de complications graves menaçant le pronostic vital, fonctionnel ou local ; 
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3.7 Complications 

Tableau X : Principales complications rapportées 

Complications 

Sadati et al 

(états unis) 

(53) 

Carneiro et 

al (Brésil) 

(58) 

Wahdani et 

al (Égypte) 

(55) 

Swanson et al 

(Angleterre)(54) 

Notre série 

(Maroc) 

Hématome 4.55% 5% 2,2% 3,5% 20% 

Sérome 4,54% - 1,5% 3,5 0 

Infection 0,91% 0 9.5% 1,3% 0 

Nécrose 1,82% 5% 1,4% - 0 

Lésion nerveuse 0,91% 0 2,9 7,6% 10% 

Anomalie de la 

cicatrice 
10.91% 10% 1,4% 4,8% 30% 

Alopécie - - - - 10% 

Absence de 

complication 
- 65% 70,1% 66,7% 60% 

On remarque que les complications varient selon le pays. 

Notre étude se rapproche le plus de celle de Carneiro et al. en termes de pourcentage de 

cas sans complications. En cas de complications, on note l'absence de complications graves 

menaçant le pronostic vital ou fonctionnel. 

3.8 Satisfaction du patient et du médecin 

Différentes approches de surveillance des résultats sont notées : 

 Berry et al. : La satisfaction du médecin et du patient a été mesurée à l'aide de l'échelle 

analogique linéaire, initialement entre 6-12 semaines et finalement entre 6-12 mois. Des 

scores moyens de 4,45 et 4,49 ont été obtenus respectivement pour les patients et le 

chirurgien initialement, et 4,43 et 4,45 finalement. (18) 
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 Wahdani et al. : La satisfaction du patient a été évaluée un an après l'intervention, selon 

l'échelle analogique linéaire, avec un score moyen de 4,8. La satisfaction du chirurgien n'a 

pas été notée. (55) 

 Sadati et al. : Le taux de satisfaction globale des patients est de 96,4 %.(53) 

 Dans notre étude : La moyenne des scores de satisfaction à une semaine post-opératoire 

était de 4,2 pour les chirurgiens et de 3,4 pour les patients. À trois mois post-opératoires, 

cette moyenne est passée à 4,8 pour les chirurgiens et 4,7 pour les patients. On note alors 

une nette augmentation du score moyen chez les patients entre une semaine et trois mois, 

due à la grande amélioration de l'esthétique cervico-faciale durant cette période, par la 

réduction de l'œdème, la cicatrisation de la voie d'abord, et la résolution de la plupart des 

complications. Le résultat désiré est ainsi acquis. 

Notre étude note une bonne satisfaction du médecin et des patients, ce qui est comparable 

à ces différentes études, néanmoins, les anomalies cicatricielles guettent nos patients et retardent 

l‟appréciation du bon résultat malgré la satisfaction de nos patients.  
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La plicature du SMAS (Système Musculo-Aponévrotique Superficiel) s'est avérée être une 

technique fondamentale dans le domaine du rajeunissement facial. En permettant un 

repositionnement précis et durable des structures profondes du visage, cette méthode offre des 

résultats esthétiques naturels et de longue durée. Les avantages de la plicature du SMAS incluent 

une amélioration significative du contour facial, une réduction des signes de vieillissement, et une 

augmentation globale de la satisfaction des patients. De plus, la technique est adaptable aux 

besoins individuels de chaque patient, offrant une personnalisation qui optimise les résultats. 

Les études à long terme et l'expérience clinique accumulée confirment la fiabilité, la 

reproductibilité et la sécurité de la plicature du SMAS offrant une exécution rapide et  une approche 

plus complète et structurée, traitant les causes sous-jacentes du vieillissement facial. 

Notre étude s‟inscrit dans cet esprit et cette philosophie, et confirme par la stabilité de ses 

résultats la règle de la simplicité et l‟efficacité de cette technique classique ; 

En conclusion, la plicature du SMAS représente une avancée significative dans les 

techniques de lifting du visage. Elle continue d'évoluer avec de nouvelles améliorations et reste une 

option privilégiée pour les adeptes chirurgiens plasticiens et leurs patients, cherchant des solutions 

efficaces, durables et sans risque pour le rajeunissement facial. 
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Resume 

Le facelift est une technique chirurgicale largement reconnue pour son efficacité dans le 

rajeunissement facial. En revanche, la plicature faciale se distingue par son approche unique : au 

lieu de se concentrer principalement sur le retrait et le retendage de la peau, elle replie et suture 

les tissus sous-cutanés de manière stratégique. Cela permet de restaurer la structure et le volume 

du visage, obtenant ainsi des contours plus naturels et subtils. Cette technique minimise les 

risques de complications et réduit les temps de récupération, offrant une alternative prometteuse 

aux méthodes traditionnelles de lifting facial. 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive ayant pour objectif de rappeler les 

bases du lifting par plicature du SMAS, de proposer des recommandations et de démontrer son 

utilité à partir de cas opérés. Sur une période de 5 ans, allant de janvier 2019 à mars 2024, 10 

patients ont bénéficié d‟un lifting cervico-facial par plicature du système musculo-aponévrotique 

superficiel avec une incision classique. 

L'âge moyen des patients était de 53 ans, avec une prédominance féminine. Une patiente 

présentait un antécédent de lifting cervico-facial itératif, deux patientes un antécédent de 

tabagisme actif, et une patiente un antécédent d‟hypertension artérielle. Quatre patients 

présentaient un stade 3 de vieillissement facial global, et six patients un stade 4. Pour le 

vieillissement cervical, deux patientes avaient un stade 2, trois patientes un stade 3, et cinq 

patients un stade 4. 

Pour les résultats thérapeutiques, l‟anesthésie générale a été préconisée dans tous les cas. 

Dans 80 % des cas, une voie d‟abord classique a été utilisée. Les actes esthétiques associés 

comprenaient la liposuccion (20 %), l‟abdominoplastie (10 %) et la blépharoplastie supérieure (10 

%). La durée moyenne de l‟intervention était de 145 minutes. Pour les suites opératoires, nous 

avons noté quelques complications (alopécie minime, hématome pré-auriculaire, élargissement de 

la cicatrice, parésie labiale) chez quatre patients. 
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La satisfaction des patients et des chirurgiens était excellente. 

La plicature faciale a donc démontré son efficacité dans l‟amélioration de la définition de 

l‟angle cervico-mentonnier et de l‟ovale du visage. 
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Abstract : 

Facelift surgery is widely recognized for its effectiveness in facial rejuvenation. In contrast, 

facial plication stands out with its unique approach: instead of focusing primarily on skin removal 

and tightening, it strategically folds and sutures the subcutaneous tissues. This restores the face's 

structure and volume, achieving more natural and subtle contours. This technique minimizes the 

risks of complications and reduces recovery times, offering a promising alternative to traditional 

facelift methods. 

Our work is a retrospective descriptive study aimed at recalling the foundational principles 

of SMAS plication lifting, proposing recommendations, and demonstrating its usefulness based on 

operated cases. Over a period of 5 years, from January 2019 to March 2024, 10 patients underwent 

cervicofacial lifting with superficial musculoaponeurotic system (SMAS) plication using a classic 

incision. 

The average age of the patients was 53 years, with a female predominance. One patient had 

a history of iterative cervicofacial lifting, two patients had a history of active smoking, and one 

patient had a history of hypertension. Four patients had stage 3 global facial aging, and six 

patients had stage 4. For cervical aging, two patients had stage 2, three patients had stage 3, and 

five patients had stage 4. 

For the therapeutic results, general anesthesia was recommended in all cases. In 80% of the 

cases, a classic approach was used. Associated aesthetic procedures included liposuction (20%), 

abdominoplasty (10%), and upper blepharoplasty (10%). The average duration of the surgery was 

145 minutes. For postoperative outcomes, we noted some complications (minor alopecia, 

preauricular hematoma, scar widening, labial paresis) in four patients. 

Patient and surgeon satisfaction was excellent. 

Facial plication has proven effective in enhancing the definition of the cervicomental angle 

and the facial contour. 
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 ملخص

. ذؼرثش جشاحح ؽذ الْجَ ذمٌ٘ح هؼرشف تِا ػلٔ ًطاق ّاعغ لفؼال٘رِا فٖ ذجذٗذ ؽثاب الْجَ

تذلاً هي الرشو٘ض تؾىل أعاعٖ ػلٔ إصالح : فٖ الوماتل، ذرو٘ض ذمٌ٘ح الطٖ الْجِٖ تٌِجِا الفشٗذ

ُزا ٗؼ٘ذ ُ٘ىل ّحجن الْجَ، . الجلذ ّؽذٍ، ذمْم تطٖ ّخ٘اطح الأًغجح ذحد الجلذ تؾىل اعرشاذ٘جٖ

ذملل ُزٍ الرمٌ٘ح هي هخاطش الوضاػفاخ ّذملل هي أّلاخ . هوا ٗحمك هلاهح أوثش طث٘ؼ٘ح ّدلح

 .الرؼافٖ، هوا ْٗفش تذٗلاً ّاػذًا لطشق ؽذ الْجَ الرمل٘ذٗح

ػولٌا ُْ دساعح ّصف٘ح اعرؼادٗح ذِذف إلٔ ذزو٘ش تأعظ ؽذ الْجَ ػي طشٗك طٖ ًظام 

ػلٔ . الؼضلاخ الغطح٘ح، ّذمذٗن ذْص٘اخ، ّإظِاس فائذذِا تٌاءً ػلٔ الحالاخ الرٖ ذن إجشاؤُا

 هشضٔ لؾذ ّجَ سلثٖ 10، خضغ 2024 إلٔ هاسط 2019 عٌْاخ، هي ٌٗاٗش 5هذٓ فرشج 

 .تْاعطح طٖ ًظام الؼضلاخ الغطح٘ح تاعرخذام ؽك ولاع٘ىٖ

واًد ٌُان هشٗضح ّاحذج لذِٗا .  ػاهًا، هغ غلثح الإًاز53واى هرْعظ ػوش الوشضٔ 

ذاسٗخ هي ػول٘اخ ؽذ الْجَ الشلثٖ الورىشسج، ّهشٗضراى لذِٗوا ذاسٗخ هي الرذخ٘ي الٌؾظ، 

 هي 3أستؼح هشضٔ واًْا ٗؼاًْى هي هشحلح . ّهشٗضح ّاحذج لذِٗا ذاسٗخ هي اسذفاع ضغظ الذم

تالٌغثح لؾ٘خْخح الشلثح، واى ٌُان . 4ؽ٘خْخح الْجَ الؾاهلح، ّعرح هشضٔ هي هشحلح 

 .4، ّخوغح هشضٔ فٖ هشحلح 3، ّثلاثح هشضٔ فٖ هشحلح 2هشٗضراى فٖ هشحلح 

هي % 80فٖ . تالٌغثح للٌرائج الؼلاج٘ح، ذن الرْص٘ح تالرخذٗش الؼام فٖ جو٘غ الحالاخ

، (%20)ذضوٌد الإجشاءاخ الرجو٘ل٘ح الوشذثطح ؽفظ الذُْى . الحالاخ، ذن اعرخذام ًِج ولاع٘ىٖ

تالٌغثح .  دل٘مح145واى هرْعظ هذج الجشاحح . (%10)، ّسفغ الجفي الؼلْٕ (%10)ؽذ الثطي 

ذغالظ الؾؼش الطف٘ف، ّسم دهْٕ أهام الأرى، )للٌرائج تؼذ الجشاحح، لاحظٌا تؼض الوضاػفاخ 

ّلذ أثثرد . واى سضا الوشضٔ ّالجشاح٘ي هوراصًا .لذٓ أستؼح هشضٔ (ذْع٘غ الٌذتح، ؽلل ؽفْٕ

 .ذمٌ٘ح الطٖ الْجِٖ فؼال٘رِا فٖ ذحغ٘ي ذؼشٗف صاّٗح الشلثح ّالزلي ّخطْط الْجَ
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Fiche d‟exploitation 

 

I. Interrogatoire 

1. Identité : 

- Nom : 

- Prénom : 

- Sexe : 

- Age : 

- État matrimonial : 

- Origine : 

- Résidence : 

- Couverture sanitaire : 
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2. Antécédents 

- Médicaux : 

- Chirurgicaux : 

- Toxico-allergique : 

- Gynécologiques 

- Obstétricaux : gestité :                              parité : 

II. Examen clinique 

1. Examen général : 

TA=                               FC=                         FR=                       Glasgow= 

2. Examen maxillo-facial : 

2.1 Échelle d'évaluation de la sévérité des rides (WSRS) 

d. Tiers supérieur de la face 

 Le front 
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 Rides glabellaires 

 

     

 Pattes d‟oies 

 

     

e. Tiers moyens de la face 

 Cernes 
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 Volume des pomettes 

 

     

f. Le tiers inferieur du visage 

 Sillons nasogéniens 

 

     

 Rides de la lèvre 
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g. le cou 

 

     

2.2  stadification globale du vieillissement 

Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 

     

 

Stade Profondeur des rides 

Perte de la 

graisse du de la 

joue 

Profondeur du 

sillon 

nasogénien 

Proéminence de la 

bajoue 

Stade 0 Aucune Aucune perte 3.1 Aucun Aucun 

Stade 1 
Légère sur la graisse de la 

joue 
Aucune perte Léger Aucun 

Stade 2 
Légère sur la graisse de la 

joue 
Légère Bénin Léger 

Stade 3 Modéré Modérée Modéré Modéré 

Stade 4 Sévère Sévère Sévère Sévère 
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III. Résultats 

1. Technique opératoire 

1.1 Ansthésie: 

Anesthésie Locale Locale + sédation Général 

    

1.2 Voie d’abord 

1.3 Longueur de la cicatrice 

1.4 Procedures esthétiques associées 

1.5 Durée de l’intévention 
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2. Suites opératoires: 

2.1 Durée d’hospitalisation 

2.2 Complications : 

 Complications précoces 

 

 Complications tardives 

Complication Présence Caractéristique Prise en charge 

Cicatrices 

insatisfaisantes 
   

Alopécie    

Déformations 

auriculaire 
   

 

Complication Présence Caractéristiques Prise en charge 

Hématome    

Lésions des nerfs 

moteurs 
   

Lésions des nerfs 

sensoriels 
   

Nécrose cutanée    

Infections    

Sialocèle    

Maladie thrombo-

embolique 
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3. Évaluation de la satisfactions 

 Evaluation par le personnel médical : 

Selon l‟échelle d'amélioration esthétique globale (GAIS) 

 

Amélioration 

1 – pire 
2 – aucun 

changement 
3 – amélioré 

4 – bien 

amélioré 

5 -beaucoup 

amélioré 

Post-op 

immédiat 
     

1 mois post 

op 
     

 Évaluation par le patient : 

Évaluation de la satisfaction globale : 

 
satisfaction 

1 – pauvre 2 – juste 3 – bien 4 – très bien 5 -excellente 

1 mois Post-

op 
     

3 mois post-

op 
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 بقفهم اطيي

 أقفهمببللهم اعظثه
 أ ن أ راكب الله في مهنتي

وسان في كافة أ طوارها في كل امظروف وال حوال باذلة  وأ ن أ صون حياة الإ

هلاذها من امهلاك، والمرض، وال لم، وامللق  .وسؼي في اإ

 .و أ ن أ حفظ نلناس كرامتهم و أ ستر غورتهم و أ كتم سرهم

 

  كل رػايتيةوأ ن أ كون ػلى الدوام من وسائل رحمة الله، مسخر

 .امطبية نللريب و امبؼيد، نلصالح و امطالح، و امصديق و امؼدو

 

وسان ل ل داه  .و أ ن أ ثابر ػلى طلب امؼلم و أ سخره منفع الإ

 

في المهنة  (ة)ا مكل زميلتوأ ن أ وكر من ػلمني وأ ػلم من يصغرني وأ ن أ كون أ خ

 .امطبية متؼاوهين ػلى امبر و امتلوى

 

يماني في سري وػلاهيتي،  وأ ن تكون حياتي مصداق اإ

 .هلية مما يشينها تجاه الله ورسوله والمؤمنين

 .ة لضم بمأقولمرلثم  م لله
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 الفى٘ي ّ الْجَ جشاحح فٖ جأعرار

 عسٌس .ز

 الفى٘ي ّ الْجَ جشاحح  فٖ هثشص أعرار

 دالسٌ

 

 جالسٌد

 

 السٌد

 


	Couverture
	ABREVIATIONS
	PLAN
	INTRODUCTION
	MATÉRIELS ET MÉTHODES
	RESULTATS
	DISCUSSION
	CONCLUSION
	RESUME
	ANNEXES
	BIBLIOGRAPHIES

