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INTRODUCTION




L’utilisation du tissu adipeux comme produit de comblement en chirurgie
plastique et esthétique est ancien et a fait 'objet de nombreuses études. C’est a la fin
du 19e siecle que l'utilisation du transplant adipeux autologue est rapportée pour la
premiere fois. En 1889, Van der Meulen s’aida de graisse pour traiter une hernie
diaphragmatique. Mais I’histoire du « fat grafting » commence réellement en 1893
avec Gustav Adolf Neuber, un chirurgien allemand qui fut le premier a utiliser des
greffes de graisse chez I'homme (Neuber, 1893), Ensuite les idées et les techniques
évoluerent considérablement, Par Hollander en 1912, par Neuhof en 1921, et par Josef
en 1931 [1], Jusqu'a I'introduction de la technique de liposuccion par Fisher en 1974,
Plus tard, en 1977, les médecins francais lllouz et Fournier développent la procédure et
I'introduisent en clinique. Puis en 1985, Klein, un dermatologue de Californie, inventa
la lipoaspiration tumescente, Cette technique permet aux patients de bénéficier d’une
lipoaspiration totalement sous anesthésie locale [2].

En 1987, Coleman a introduit une nouvelle technique pour minimisez les
traumatismes de la graisse lors de préléevement et la préparation de la graisse, Cette
technique reste une référence en terme de liposuccion et lipofilling, mais elle reste
objectif a des nouvelles modifications techniques [2,3].

Depuis 1980, Le lipofilling reste la procédure la plus populaire chez les
chirurgiens plasticiens [4]. En 2009, Le lipofilling représente 5.9% de toutes les
procédures esthétiques non chirurgicales [5]. Pourtant a cause des résultats variables,
I’lamélioration de la technique est toujours une actualité, et Les résultats a long terme
peuvent étre décevants a cause de la résorption partielle de la graisse injectée qui peut
atteindre 70% de volume injecté. Certaines études ont rapporté une résorption de 30 a
70% pendant I’année qui suit la procédure [6]. Ainsi, les résultats de lipofilling sont
non prédictibles, et il n’ya pas de consensus sur la méthode idéal de prélevement ou

de préparation des autogreffes d’adipocytes [5,7].



Les propriétés de la graisse lui permettent d’étre un moyen idéal de
comblement, elle s’integre naturellement aux tissus, elle est autologue, et elle est
100% biocompatible. Pourtant, La graisse est un tissu de comblement aux propriétés
idéales : elle s'integre naturellement dans les tissus, elle est autologue et elle est 100%
biocompatible. Cependant, ce n'est pas la seule fonction du lipofilling; la graisse est un
tissu actif et dynamique composé de plusieurs types cellulaires différents, notamment
des adipocytes, des fibroblastes, des cellules musculaires lisses, des cellules
endothéliales et des cellules progénitrices adipogéniques appelées «préadipocytes» [9-
11].

Les cellules souches dérivées du tissu adipeux (ASC) ont un potentiel de
différenciation similaire a celui des autres cellules souches mésenchymateuses ainsi
gu'un rendement plus élevé lors de l'isolement et un taux de prolifération plus élevé en
culture par rapport aux cellules souches musculaires osseuses [12-14]. En raison de
ces propriétés et parce que ces cellules peuvent étre facilement prélevées en grandes
quantités avec une morbidité minimale au site donneur, les ASC se sont révélées

particulierement prometteuses pour les thérapies régénératives [12, 15].



MATERIEL ET METHODE




1.

Méthode :

Nous avons mené une recherche systématique la base de données Pubmed avec

pour mots clés : « lipomodelling » « lipofilling » « lipotransfer » « fat transfer » « fat

grafting » et « fat transplantation ».

2.

Criteres d’inclusions :

Nous avons inclus :

Les Revues de littérature publiés entre janvier 2016 et avril 2018 et qui
rapportent des sujets d’actualités ou qui suscitent encore des débats sous
le theme de lipofilling,

Seuls les articles en francais ou en anglais ont été inclus.

Nous avons aussi consulté plusieurs revues et études antérieures
concernant le sujet.

A la fin de cette sélection, les références de chaque document ont été
analysées pour identifier d'autres articles qui pourraient étre pris en

considération pour la présente revue.

Les criteres d’exclusion :

Les examens, les études in vitro et les essais sur model animal sans application

clinique ont été consultées mais exclus.



RESULTATS




Nous avons analysé les résultats de cette revue de la littérature en trois parties :
la premiere partie regroupe les articles qui traitent la problématique associée a la prise
de la greffe d’adipocytes, que ca soit au niveau de I’évaluation de la prise de la greffe,
ou au niveau de I'amélioration de la survie. La deuxiéme partie regroupe les nouvelles
applications du lipofilling qui ne cessent de s’élargir. Et la troisieme partie expose les

derniers consensus en termes de sécurité oncologique lors du lipofilling de sein

1. Problématique associée a la survie de la greffe adipocytaire :

1.1 La survie de la greffe de tissu adipeux

En pratique Clinique, le principal probleme apres une greffe de tissu adipeux est
le taux de résorption avec en moyenne une réduction de volume qui varie de 25 a 70 %
du volume total injecté [16], [17], [7].

EN 1987, L’American Society of Plastic and Reconstructive Surgeons a rapporté
les problemes et les difficultés rencontrés lors des autogreffes de tissu adipeux et ils
ont conclu qu’on ne peut espérer que 30 % de survie de la graisse injectée [18].

A la recherche d’une explication a ce taux élevé de résorption apres lipofilling,

Trois théories ont été proposées :

- Théorie du remplacement cellulaire par I’h6te

Selon cette théorie, la souffrance du tissu greffé entraine I'afflux de cellules de
type histiocytes et macrophages de I’hote qui viennent se charger en lipides libérés
par les adipocytes et nettoient les débris cellulaires. Il y a une réaction fibreuse avec
afflux de fibroblastes [19]. Les histiocytes prennent les caractéristiques des adipocytes
et les remplacent entierement (Fig. 1). En d’autres termes, la greffe de tissu adipeux

engendre par induction un surcroit tissulaire local.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib30
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib35
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib36

- Théorie de la survie cellulaire

Elle a été décrite par Peer [16] en 1950. Selon cette théorie, les adipocytes
greffés survivent et continuent leur cycle de développement dans le site receveur. Le
premier jour, les adipocytes transplantés passent par une phase d’ischémie. Il y a un
afflux de cellules macrophages, histiocytes et polynucléaires pour nettoyer les débris.
Au quatrieme jour, la revascularisation de la greffe par une néoangiogenése de I’hote
débute (Fig. 1). Cette revascularisation est centripete et commence a la périphérie. La
graisse centrale subit donc une ischémie plus prolongée et ne se revascularise que si
les fragments sont de petite taille.

- Théorie de l'interaction tissulaire

Cette théorie regroupe les deux précédentes : survie et induction de
modifications du tissu receveur. En effet, selon cette théorie de [|'interaction, les
cellules adipeuses greffées survivent, mais également poursuivent leur évolution. Les
adipocytes matures continuent leur maturation ; quant aux cellules souches adipeuses
et préadipocytes, elles se différencient d’une part en cellules adipeuses matures et
d’autre part en autres lignées cellulaires, ceci en fonction de I’état local du tissu
receveur.

Dans cette méme idée, des études sur la viabilité cellulaire ont montré que les
adipocytes matures sont tres fragiles avec une résistance faible au traumatisme et a

I'ischémie [12], [20], [21].Par contre, les préadipocytes ont plus de résistance a

I’hypoxie et aux traumatismes lors du prélevement, la préparation et I'injection ; et
c’est du a I'activité métabolique basse des cellules immatures progénitrices qui leurs
permet de survivre avec moins de besoins nutritionnels et en oxygeéne par rapport aux

adipocytes matures [12], [20], [21].

Les préadipocytes et les cellules souches du tissu adipeux peuvent étre les

seules cellules qui survivent, et la variabilité de survie des greffes de tissu adipeux
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib40
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib41
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib42
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib40
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib41
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5694962/#bib42

peut étre expliquée par la variabilité d’abondance de ces cellules entre les individus.
Ainsi beaucoup d’auteurs croient que la capacité du tissu adipeux greffé a induire une
réparation du tissu receveur, est essentiellement due a la présence des cellules
souches ASC et des éléments de la fraction stromavasculaire [22].

Actuellement la littérature décrit trois zones au niveau de la graisse injectée :
Zone externe (zone de survie), Intermédiaire (zone regénérative), et Centrale (zone
nécrotique). Selon Eto et al, le volume résiduel de la graisse injectée dépend de la
survie au niveau de la zone externe et intermédiaire qui contiennent des ASCs avec
leur potentiel a se différencier et a remplacer les adipocytes perdues au niveau de la
zone nécrotique [23]. Ainsi tous les adipocytes greffés sont remplacés par les ASCs qui
existent dans la zone régénérative [24]. Et en plus de son rble dans I'adipogéneése, les
ASCs sont impliquées aussi dans un phénomene de revascularisation par effet

paracrine [25], [26], [27].

Des études récentes [28], [29]rapportent le role fondamental des éléments de la
fraction stromavasculaire sur la survie au long cours de la greffe de tissu adipeux, Ce
role réside dans sa fonction régénérative, responsable d’une sécrétion paracrine par
plusieurs facteurs comme VEGF, HGF and TGF-B, qui sont secrétés suite a des stimuli
variables, comme I’hypoxie, et qui agissent sur la différenciation des cellules souches,
induisent I’angiogénése et stimulent le remodelage tissulaire et la cicatrisation [15],

[301, [31], [32], [33], [10], [34], [35].
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Figure 1[45] :Les deux théories de greffe de tissu adipeux décrites par Peer. A gauche
du vaisseau, la théorie de la survie cellulaire et a droite du vaisseau la théorie du
remplacement par les cellules de I’h6te. 1. Adipocyte ; 2. blocage d’une polydiapédése
en cours ; 3. vaisseau sanguin hote ; 4. greffon vasculaire ; 5. Exsudat cellulaire hote ;
6. anastomose ; 7. adipocyte en survie ; 8. adipocyte dégénérant ; 9. histiocytes ; 10.
capillaire pénétrant ; 11. cellule géante ; 12. Adipocyte absorbé ; 13. globule

adipocytaire ; 14. fibroblastes.
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1.2 Evaluation des résultats de la greffe de tissu adipeux

Le nombre des études qui évaluent a long terme la prise des greffe de tissue
adipeux est limité, et ’absence d’une méthode d’évaluation standard, et non invasive,
rend difficile la comparaison des résultats des différentes procédures [36,37].

De nombreux auteurs ont évalué la survie du tissu adipeux avec des travaux
cliniques ou expérimentaux apportant des preuves radiologiques, histologiques ou
biochimiques de cette survie [38, 16, 39, 3, 40, 41, 42]. En pratique, I’évaluation peut
étre soit subjective (le ressenti de la patiente) mais qui ne concerne pas le volume ni le
devenir des cellules, soit objective et on parle du « volume résiduel de tissu adipeux ».
Pour évaluer le volume résiduel du tissu adipeux, seuls les moyens d’imagerie
tridimensionnelle (tomodensitométrie, IRM, imagerie 3D) le permettent par des
logiciels de soustraction [9, 43].

La tomodensitométrie tridimensionnelle de surface permet de réaliser
I’équivalent d’un moulage du visage. On visualise sur ces images toutes les
irrégularités de surface. Son apport d’informations pour le traitement n’est pas
supérieur a la clinique ou a la photographie. Son seul intérét est de pouvoir quantifier
le volume apporté aprés comparaison des images pré et postopératoires, et également
dans un but expérimental. En pratique, la photographie avec un éclairage correct et
prenant toutes les incidences est pour l'instant le meilleur moyen de suivi et
d’évaluation [45].

Dans le cas particulier de I'injection de graisse dans le parenchyme mammaire
natif, I’examen de référence de suivi reste la mammographie. L’'IRM permet d’observer
la survie du tissu adipeux greffé, mais n’est pas un moyen de dépistage ni de suivi
post-injection [45].

Goehde et al. [44] rapportent en 2005 pour la premiere fois une description du
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signal en imagerie par résonance magnétique (IRM) spécifique du tissu adipeux greffé.
En effet, ils montrent une différence du signal en séquence T1 et T2 entre le tissu
adipeux natif et le tissu adipeux greffé. De plus, ils montrent une évolution dans le
temps du signal IRM émis par le tissu adipeux greffé, ce qui démontre la survie de
celui-ci, mais également son évolution avec des modifications radio morphologiques.

L’IRM est la technique d’imagerie de référence pour I'étude du tissu adipeux,
mais elle n’apporte pas d’information supplémentaire pour le suivi des patients. De
plus, il est difficile pour des raisons économiques, de disponibilité et d’éthique, de
réaliser cet examen avant et apres chaque intervention, et chez tous les patients. La
place de I'IRM dans la pratique courante est donc en préopératoire, dans les cas
complexes avec atteinte multi-tissulaire [45]. Mais au cours de son étude sur
I’évaluation de volume du sein apres lipofilling, Glovinski et al [46] rapporte la
présence systématique d’une erreur d’évaluation par IRM due a la présence d’une
différence entre, d’une part, la variation de volume de sein apreés lipofilling, et d’autre
part, le volume de graisse injecté, cette différence est due a I’altération des contours
du sein responsable d’un recrutement des tissus de voisinage dans le volume du sein
apres lipofilling (figure 2). Pour résoudre ce probleme ; Glovinski etal propose une
nouvelle technique qui consiste a bien définir les contours du sein par rapport a des
points fixes sur les structures osseuses, qui servent de référence au cours des IRM
ultérieures apres lipofilling, ce qui permet de mesurer et d’exclure les tissus recrutés
de voisinage [46].

Gejje et al [47] rapporte en 2017 ['utilisation de I’échographie haute résolution
(EHR) pour évaluer le volume résiduel du tissu adipeux greffé, au cours de cette étude
le controle par ’'EHR se fait a six mois puis a un an d’intervalle. La sonde est posée
sans pression sur le site receveur, et I'analyse se fait en 3 plans ; transversal,

longitudinal, et antéro-postérieur, et qui montre que la graisse injectée apparait plus
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échogene que la graisse normale et de consistance homogeéne ce qui permet de la
différencier de la graisse normale. L’EHR est une méthode d’évaluation a sensibilité et
spécificité élevée, mais comme toute échographie, elle est observateur dépendante.
Ces variations inter-observateur peuvent étre éliminées par une pose sans pression de
la sonde sur le site receveur, et donc une conservation des 3 plans a analyser. En
conclusion cette technique reste facile, non couteuse, non invasive et ne demande pas

de procédure complexe, et permet donc des évaluations rapprochées.
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Figure 2 [46]: Contours du sein avant et apres lipofilling

Le lipofilling du sein recrée des nouveaux contours, La zone A et C représentent

les tissus inclus dans le sein apres lipofilling et responsable d’erreur d’évaluation des

variations de volume du sein

15



1.3 Amélioration de la survie

Il apparait évident qu’une greffe de tissue adipeux va bien survivre dans un site
receveur bien vascularisé, comme c’est évident qu’elle ne va pas survivre dans un
milieu mal vascularisé (fibrosé ou irradié) ou apres injection d’un grand volume dans
un compartiment tendu ou confiné. Les études qui esperent améliorer la survie
agissent a trois niveaux :

- Niveau 1 : Optimisation de la technique de prélevement

- Niveau 2 : Optimisation de greffon

- Niveau 3 : Optimisation du site receveur

a. Optimisation des techniques de prélévement :

En termes de site donneur, il existe des preuves qui ne montrent aucune
différence entre la graisse prélevée sur I'abdomen, la cuisse, le flanc ou le genou dans
un modele préclinique [48] Ces résultats ont été confirmés par une étude comparant
les patients ayant subi une greffe de graisse pour une reconstruction mammaire et qui
n'a montré aucune différence de longévité entre la graisses prélevée de I'abdomen ou
de la cuisse basée sur lI'imagerie tridimensionnelle. [49]

En outre, il existe des données contradictoires concernant l'effet de 'anesthésie
locale sur la biologie des adipocytes. Il a été rapporté que la lidocaine, utilisée pour
I'anesthésie locale, inhibe la croissance des adipocytes en culture et ralentit le
transport du glucose et la lipolyse, et finalement diminue le métabolisme, la croissance
et la viabilité de ces cellules. [50] Cependant, ces résultats ne persistaient que lorsque
la lidocaine était encore présente; Une fois la lidocaine est résorbée, ses effets
inhibiteurs ont également disparu. [50] Effectivement, des études plus récentes ne
montrent aucune différence dans la graisse traitée par infiltration d’anesthésique. [51]

L’ensemble des données, suggerent que [linfiltration d’anesthésique sur le site
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donneur peut causer des perturbations temporaires dans la biologie des adipocytes
mais ne devrait pas avoir d'autres conséquences importantes sur la viabilité du greffon
a long terme. [52]

Comparativement a la lipoaspiration assistée, plusieurs études ont montré que la
lipoaspiration a la seringue donne une plus grande numération et viabilité des
adipocytes. [53.54.55] Cependant, lorsqu'une solution tumescente a été utilisée pour
préparer le site donneur, aucune différence significative n'a été observée dans le
nombre de cellules ou leur viabilité entre la lipoaspiration manuelle a la seringue et la
lipoaspiration assistée [56]. Pour évaluer davantage l'impact des différentes méthodes
de lipoaspiration, la graisse prélevée a été injecté dans des souris immunodéprimées.
Aucune différence significative dans le volume ou le poids des greffes de graisse
isolées des différentes méthodes d'isolement n'a été observée [55.57.58]. Sur la base
de ces données, la méthode utilisée pour prélever la graisse est moins importante, car
la survie des adipocytes était comparable entre les différentes méthodes de
prélevement. Bien que ces résultats fournissent un apercu significatif sur la prise
précoce de graisse, la courte période pendant laquelle les greffes de graisse ont été
maintenues chez la souris (4, 6 ou 12 semaines) ne permet pas une évaluation de la
rétention a long terme, et d'autres études qui s'étendent au-dela de 12 semaines
fourniront les preuves nécessaires pour évaluer l'impact des différentes méthodes de
lipoaspiration sur la survie a long terme.

Des études portant sur les différentes tailles des canules de liposuccion (Fig4)
ont montré que l'utilisation d'une canule de plus grand diametre améliore la viabilité
cellulaire .Erdim et al. ont démontré une meilleure viabilité des adipocytes isolés avec
une canule de 6 mm, comparativement a une canule de 2 mm et de 4 mm.[59] En
accord avec les rapports in vitro, Kirkham et ses collegues ont démontré que la graisse

prélevée avec une canule de taille plus grande (diamétre de 5 mm) formaient de plus
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grosses greffes de graisse chez des souris nues apres 6 semaines.[60] Ces greffes de
graisse ont démontré une intégrité histologique accrue, moins d'infiltration
immunitaire et moins de fibrose, comparativement aux greffes de graisse prélevées
avec une canule de 3 mm.[60] Néanmoins, il convient de noter que, dans ces rapports,
les greffes de graisse ont été prélevées sans solution tumescente. L'évaluation de la
taille de la canule en présence d'une solution tumescente peut étre utile, car
['utilisation d'une solution tumescente est maintenant considérée comme une pratique
courante. En plus de la taille de la canule, les rapports comparant une canule
multiperforée avec la canule d'aspiration Coleman 3 mm n'ont montré aucune
différence significative dans la viabilité cellulaire ou la taille du tissu adipeux greffé
[61.62]

Il existe des preuves a l'appui du traitement a faible cisaillement de la graisse
prélevée. [63.64] Les auteurs attribuent I'amélioration de la manipulation des graisses
a l'amélioration des résultats. En outre, les changements de nombreuses propriétés
importantes de graisse sont en corrélation directe avec le temps passé ex vivo
[65].Ainsi, le lipotransfert devrait étre effectué aussi rapidement que possible apres le
prélevement. Les chirurgiens doivent en étre particulierement conscients lorsqu'ils

travaillent avec de gros volumes de graisse ou pendant de longues procédures.
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Figure 4 [118] Différentes génération des canules de lipoaspiration et leurs effets sur

la taille des particules de la graisse.

1. canule de Coleman (diamétre de 3 mm, 1986);
2. ‘relined harvesting cannula’ (diamétre de 1.8 mm, 2002);

3. Micro-canule (diamétre de 1T mm, 2010)
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b. Par optimisation de greffon

L'élimination des cellules et des molécules inflammatoires a été considéré par
certains comme la clé de résultats cohérents. Les promoteurs de cette théorie ont
tendance a commercialiser des dispositifs qui «purifient» les greffes de graisse et
éliminent les substances nocives. L'inflammation ne s'est pas avérée étre une variable
critique dans la survie de la greffe de graisse. De plus, les «<humeurs inflammatoires»
auxquelles ils se réferent sont peu dangereuses car ce sont les microenvironnements
naturels de la graisse prélevée et du site receveur de la greffe. Paradoxalement, alors
que certains préconisent I'élimination des agents inflammatoires potentiels, d'autres
préconisent l'ajout de plaquettes pro-inflammatoires [66]. Jusqu'a ce que des preuves
concluantes avec des essais controlés randomisés existent, On va exposer et comparer
les techniques les plus récentes de préparations de la graisse.

Greffe Microfat et nanofat :

Les greffe de micro- et nanofat; généralement prélevées avec des canules aussi
petites que 0,7 mm de diametre, peuvent étre utilisées pour traiter les zones délicates
du visage telles que les paupieres et les levres [67,68]. Tonnard et al. ont mis en
évidence l'application clinique des greffes de micro et nanofat comparées au macrofat.
[69]. Des particules de microfat ont été prélevées a partir de I'abdomen en utilisant une
canule de 1 mm de diametre. Une quantité de microfat a été cisaillée en particules plus
fines en utilisant un connecteur « Luer-to-Luer » avec deux seringues de 10 ml
[69,70]. Les nanoparticules ont ensuite été filtrées et collectées. Les particules de
macrofat ont également été prélevées en utilisant une canule standard de 3 mm pour
servir de témoins [69,70]. L'étude a fourni des micrographies, qui ont montré une
architecture cellulaire normale a la fois pour les particules macro et microfat [69,70].
Par contre, Les greffes de nanofat étaient dépourvues d'adipocytes et l'architecture

native était perturbée [69,70]. Cependant, les nanogreffes ont conservé un
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approvisionnement abondant en ASC, qui étaient similaires aux ASC dans les
échantillons de macro et microfat en termes de prolifération et de différenciation
[69,70]. Dans plusieurs cas cliniques, l'utilisation de greffes de nanofat a permis
d'améliorer la qualité de la peau six mois apres l'opération [69,70]. Par conséquent,
I'auteur suggere que si les nanogreffes ne contiennent pas d'adipocytes viables, la
teneur élevée en cellules souches de ces greffes peut étre cliniquement utile pour le

rajeunissement de la peau [69,70].

C D

Figure 5 : étapes de préparation des greffe par nanofat

A. Prélevement de la graisse

B. et C: centrifugation de la graisse et filtration de la graisse

C. cisaillément en particules plus fines en utilisant un connecteur « Luer-to-Luer » un
connecteur « Luer-to-Luer » afin de garder la fraction riche en cellules souches (fraction

vasculaire Stromale)
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Protocoles commerciaux de purification de la graisse (Fig 6) :

Hivernaud et al [71]. Dans son étude comparative de quatre différents protocoles
qui ont utilisé la lipoaspiration manuelle, assistée mécaniquement ou assisté par jet-
d ‘eau suivie de décantation, de centrifugation ou de filtration, chez chacun des huit
patients pour traiter la graisse prélevée. Le tissu adipeux prélevé a été évalué in vitro
pour la résorption tissulaire, la formation d'huile et la sécrétion de cytokines. Le taux
de résorption du greffon a été calculé et des analyses histologiques ont été effectuées
apres injection sous-cutanée du tissu adipeux prélevé dans un modele murin.

Tous les protocoles ont entrainé une formation d'huile trés faible et des greffes
histologiquement saines. Le volume tissulaire était significativement plus élevé apres 2
jours de culture en utilisant la lipoaspiration manuelle et les étapes de lavage /
centrifugation douce (Microfill® / Macrofill®) par rapport a la Lipoaspiration /
Décantation Assistée par I'Eau (BodyJet®) et la Lipoaspiration / Filtration Assistée
mécaniquement (PAL® « Power-Assisted liposuction » + PureGraft®). Ces résultats ont
été confirmés chez la souris, un mois apres l'injection sous-cutanée, avec une plus
grande efficacité obtenue avec des protocoles utilisant I'aspiration manuelle, les

centrifugations douces et les étapes de lavage (C).
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Figure 6 : Exemple des protocoles commerciaux de préléevement de la graisse

(A) Kit Microfill®. (B) Kit Macrofill : Dispositifs médicaux a usage unique comprenant tous les
outils nécessaires au prélevement, a la purification et a la réinjection de tissu adipeux. (C) Wtar-

jet assisted liposuction (D) PAL power assisted liposuction
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Lipofilling et ASC’s (Cell-Assisted Lipotransfer) :

En 2006, Moseley et ses collaborateurs [72] ont rapporté des greffes
graisseuses enrichies en ASC (Adipose-derived stem cells ou Cellules souches
dérivées du tissu adipeux) ou en SVF (stromal-vascular fraction ou fraction stromale
vasculaire) en se basant sur des travaux non publiés de Llull en 2005. La technique a
été décrite plus formellement par Matsumoto et ses collegues [73] et a été
appelée « lipotransfert assisté des cellules » ou «cell-assisted lipotransfer » (CAL).De
nombreuses études précliniques chez I'animal ont depuis démontré des améliorations
dans le volume de greffe de graisse avec le CAL, [74] menant a l'initiation des essais
humains.

A ce jour, deux essais randomisés contrdlés (ECR) ont été réalisés chez 'homme.
Koh et ses collaborateurs [75] ont évalué les greffes de microfat enrichies en ASC chez
10 patients atteints d'atrophie hémifaciale de Parry-Romberg et ont constaté que la
rétention volumique s'améliorait significativement dans le groupe recevant le CAL (47%
de résorption chez les sujets témoins contre 21% en CAL). De méme, dans un ECR en
triple aveugle de 10 patients, Kolle et collégiens [76] ont trouvé une rétention
améliorée dans le bras recevant des greffes de graisse enrichies en ASC par rapport a
la greffe de graisse standard dans le bras témoin controlatéral.

Cing études de cohorte humaine ont également été publiées sur I'examen des
greffes de graisse enrichie en SVF dans le visage et le sein. Quatre sur cinq ont montré
une amélioration avec le CAL. [77-81] Une étude comparant les graisses enrichies en
SVF a la graisse obtenue par liposuccion assistée par jet d'eau chez 20 femmes
subissant une augmentation mammaire n'a trouvé aucune différence entre les groupes.
[82]Cependant, l'utilisation de la liposuccion assistée par jet d'eau dans le groupe

témoin limite la généralisation de ces résultats.
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En tout, ces études font un cas fort que le CAL améliore la survie de la greffe de
graisse. Cependant, des études a plus long terme avec des données de sécurité sont
nécessaires avant l'adoption clinique générale, en particulier chez les patients
subissant une reconstruction oncologique. Le risque élevé de transformation maligne
ou de récidive n'a pas été mis en évidence dans les études cliniques existantes sur la
greffe de graisse [83-86], mais les études a long terme restent limitées, notamment en

ce qui concerne les greffes graisseuses enrichies en cellules humaines.
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Figure 7 [119] : Technique de lipostransfert assisté par des cellules souches

Tableau 1[119] : Résultats de 4 essais cliniques comparatifs randomisés sur |’effet des

ASC ET SVF
Study Intervention  Number of Number of Fat survival rate  Volumetric Complications
patients procedures (%, +5D) measurement
method
Sterodimas et al. [60] SVF +Fat 10 1 NA Satisfaction NA
Fat 10 1 NA NA
Koh et al. [65] ASC + Fat y 1 61.1 +13.7 3D Scan No adverse events
Fat b 1 343+53 No adverse events
Tanikawa et al. [53] SVF + Fat 7 1 88 +13 CT Scan No adverse events
Fat 7 1 54 +20 One infection
Kelle et al. [57] ASC + Fat 10 1 80.9+6 MRI No adverse events
Fat 10 1 16.3+7.2 No adverse events

ASC: adipose-derived stromal cell; SVF: stromal vascular fraction; MRI: magnetic resonance imaging.
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Lipofilling et PRP :

Parmi les études sur la greffe de graisse autologue enrichie en PRP, Cervelli et al.
ont trouvé un taux de survie de greffe de graisse de 65% contre 26% (P <0,05) pour le
lipofilling facial [97] et des tissus mous [94], et Gentile et al. ont montré un taux
d'entretien de 69% contre 39% (p <0,05 ) pour le lipofilling des seins [95.96].L'étude de
Keyhan et al. [98], qui a comparé 2 types différents de PRP pour le lipofilling facial, ont
montré des taux de survie tres élevés de 82% et 87%. D'autre part, Deux études ont
trouvé des résultats qui n'ont pas montré de bénéfice significatif pour I'addition de PRP
. la premiere, c’est I'étude randomisée de Fontdevila et al. [99] qui ont comparé
['utilisation du PRP pour le lipofilling facial chez les patients avec VIH, et la deuxieme
de Salgarello et al. [100] qui ont étudié l'utilisation du PRP pour le lipofilling du sein
dans une étude rétrospective.L'étude de Fontdevila et al. [99] a eu un biais important
puisqu'il a évalué les tissus adipeux des patients sous trithérapie, un traitement connu
pour modifier la physiologie du tissu adipeux. Chez les animaux, sur sept études
controlées, quatre [88,89,90,91] ont trouvé une augmentation significative du taux de
survie des greffes de graisse versus trois [92.93.94]. Parmi les explications
histologiques trouvées, il y avait une augmentation de la vascularisation dans trois
études [89.90.91] versus deux [92.93] une augmentation des adipocytes viables dans
deux études [89.90] versus une [92], une diminution des zones nécrotiques, des zones
fibreuses, des kystes et des vacuoles dans trois études [89.91.92] versus une
[94].L'ajout de PRP semble améliorer le taux de survie du lipofilling. L'absence d'études
randomisées et homogenes controlées ne nous a pas permis de valider cette stratégie
avec certitude, bien que cinq études chez I'homme [94.95.96.97.18] et quatre études
chez I'animal [88.89.90.91] ont trouvé un bénéfice statistiquement significatif. De plus,
une limitation majeure de cette revue était le manque de controle du nombre de

plaquettes du PRP, ce qui, selon nous, est crucial pour une étude scientifique qui tente
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d'évaluer l'efficacité d'un liquide biologique riche en plaquettes.

Le PRP est un fluide biologique qui provient du patient lui-méme mais qui
présente l'inconvénient que sa composition dépend de la concentration plaquettaire du
patient et de son mode de collecte non standardisé [87] En outre, il n'y a pas de
contre-indication au PRP. Les auteurs évitent de l'utiliser pour les sites qui ont été
diagnostiqués avec un cancer. En revanche, les modalités d'utilisation du PRP varient
selon les études, en particulier la quantité de PRP ajoutée au lipofilling et l'activation
du PRP avant d'étre mélangées. Les études cliniques humaines ont utilisé une
concentration comprise entre 10 et 50%, c'est-a-dire un volume de PRP de 0,1
[98.100] a 0,5 ml [94.96.97] pour former une greffe de 1 ml. Toutes les études chez
'homme sauf deux [100.101] utilisaient le PRP sous forme activée, c'est-a-dire avec
['addition de calcium ou de thrombine, favorisant ainsi une libération massive des
facteurs de croissance contenus dans les plaquettes.

c. Optimisation du site receveur :

Bien qu'il y ait un grand nombre d'études qui se concentrent sur I'amélioration
des techniques de prélevement et la préparation de la graisse, le site receveur est
souvent négligé lorsque l'on tente d'optimiser le résultat. Il est important de
déterminer la capacité du site receveur afin de planifier la quantité de greffe graisseuse
optimale prélevée. La capacité du destinataire est en fonction du volume et de la
conformité mécanique. Mais il y a des études soutenant l'effet positif d’autres
prétraitements externes comme le microneedling, I'expansion de volume externe et le

laser de dioxyde de carbone fractionné:
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Microneedling :

Des études ont été menées pour soutenir le microneedling.
[102,103] Une étude a montré significativement plus de vascularisation, une meilleure
survie du greffon et une meilleure intégrité de la greffe avec moins de fibrose apres
pré conditionnement par microneedling une semaine avant la greffe dans un modele
animal [103] Bien que des efforts de recherche continus soient nécessaires sur ce
sujet, plus d'efforts devraient étre entrepris pour minimiser la morbidité des sites
donneurs.

L'expansion externe du volume (External Volume Expansion EVE) (Fig 8)

L'expansion externe du volume (EVE) peut induire l'adipogenése, améliorer la
vascularité tissulaire et augmenter la capacité du receveur et la compliance mécanique,
amorcant ainsi le site receveur pour |'autogreffe de tissu adipeux.[104-111]. Brava®
était le premier dispositif d’EVE cliniquement disponible. Porté comme un soutien-
gorge quelques heures par jour pendant 2 a 4 semaines, il prépare les seins pour le
lipofilling. Il améliore la conformité, faisant de la place pour plus de greffes. Il amorce
également le site receveur en augmentant sa vascularité et vraisemblablement le
nombre de récepteurs disponibles. Cet appareil a été la clé du succes dans les
lipofilling a grand volume. [112.116] La pré-expansion maximise le pourcentage de la

prise de la greffe.
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Figure 8: Augmentation mammaire avec le systeme BRAVA® en complément de

I'injection de graisse

Prétraitement par le laser fractionné au dioxyde de carbone (C0O2)

Pour étudier I'effet du prétraitement du site receveur sur la survie de la graisse
en utilisant un laser fractionné au dioxyde de carbone (CO2). Dans I'étude de Kim SE et
coll. [117], les rats ont été divisés en 2 groupes; Le groupe d'étude a été pré
conditionné par laser CO2 fractionné sur le site receveur une semaine avant la greffe
de graisse. Et sans prétraitement dans le groupe témoin. Les tissus graisseux
transplantés ont été récoltés aux jours postopératoires : 1, 3, 7, 14 et 28, et ont été
analysés morphologiquement, histologiquement et immunohistochimiquement. Le
poids et le volume dans le groupe témoin étaient plus faibles que dans le groupe
d'étude au 28eme  jour postopératoire. L'évaluation histologique a montré moins
d'inflammation, moins de fibrose, moins de vacuolisation, et une meilleure intégrité
des adipocytes. Immunohistologiquement, la densité de microvaisseaux dans le
groupe d'étude était plus élevée que dans le groupe témoin (P <0,05) au jour 1
postopératoire. Le taux de survie dans le groupe d'étude était plus élevé que dans le

groupe témoin apres 1, 3, 7 et 14 jours postopératoires (P <0,05).
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2. Applications d’actualité :

2.1 Lipofilling et cicatrisation :

Effet du lipofilling sur I’apparence des cicatrices :

Macroscopiquement, les cicatrices sont caractérisées par un aspect différent de
la peau environnante: la décoloration, la raideur et la rugosité sont des caractéristiques
de la cicatrisation. Dans les études cliniques, différentes mesures sont utilisées pour
quantifier le degré de cicatrisation a un niveau macroscopique. Les premieres
méthodes souvent utilisées pour évaluer la gravité de la cicatrice comptent ; soit sur le
patient lui-méme, ou par des échelles de notation de la sévérité dans lesquelles
plusieurs aspects de la cicatrisation sont évalués (par exemple la couleur, la raideur,
I'épaisseur, l'irrégularité). Une deuxiéme méthode consiste a utiliser des dispositifs de
mesure pour |'élasticité de la peau ou la pigmentation dermique.

L'efficacité du lipofilling pour améliorer I'apparence des cicatrices a été étudiée
dans 16 rapports de cas ou essais cliniques. Balkin et al 2014; Bollero et al., 2014;
Bruno et al., 2013; Coleman, 2006; Guisantes et al., 2012; Klinger et al., 2008; Maione
et al., 2014a; Mazzola et al., 2013; Pallua et al., 2014; Phulpin et al., 2009; Ribuffo et
al., 2013; Sardesai and Moore, 2007; Wang et al., 2013; Zellner et al., 2015). Dans 10
études de ces publications, comprenant un total de 156 patients, une seule étude avec
12 patients, a signalé un cas de cellulite comme complication. Par conséquent, il
semble que les risques de lipofilling dans les zones cicatricielles sont plutot faibles.
Toutes les études ont rapporté un certain degré d'amélioration de l'apparence de la
cicatrice apres lipofilling: en d'autres termes, les cicatrices sont devenues moins
différentes de la peau normale et / ou sont devenues moins visibles. Cependant, le
résultat global de ces études cliniques n'est pas sans équivoque. Premierement, toutes
les études n'utilisent pas les mémes résultats pour signaler I'apparence des cicatrices:

la plupart des études ont utilisé la satisfaction des patients ou des échelles de notation
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de la sévérité des cicatrices pour évaluer l'effet du lipofilling, tandis que d'autres ont
utilisé des instruments de mesure pour I'élasticité cutanée ou la pigmentation
dermique. Deuxiemement, I'amélioration de 'apparence des cicatrices varie au sein de
ces études: certaines études rapportent une amélioration chez la plupart des patients,
contrastant avec l'absence d'effet chez quelques autres patients. Enfin, également,
dans la méme étude, une amélioration apres lipofilling dans une mesure de résultat
(par exemple moins de raideur de la cicatrice) est rapportée, mais il n'y a aucune
amélioration dans d'autres mesures de résultats (par exemple aucune amélioration de
la décoloration). Ainsi, la tendance générale est que le lipofilling améliore I'apparence
des cicatrices dans plusieurs mesures de résultats différentes, ce qui est confirmé par
deux revues systématiques (Conde-Green et al.,, 2016, Negenborn et al., 2016).
Cependant, en raison du manque d'uniformité dans l'intervention et le suivi, aucune
conclusion définitive ne peut étre tirée.

Seules cing études contrélées bien concues avaient des objectifs et des
parametres de résultats bien définis, et comprenaient a la fois des patients non traités
(Balkin et al, 2014, Ribuffoet al., 2013, Zellner et al., 2015) ou un placebo (Bruno et al.,
2013). Maione et al. 2014a). Quatre de ces études ont porté sur les résultats cliniques
(Balkin etal. 2014, Maione et al., 2014, Ribuffo et al., 2013, Zellner et al., 2015), et
l'une traite les changements histologiques (Bruno et al., 2013). Dans deux études,
menées sous la supervision du méme chercheur principal (Balkin et al. 2014; Zellner et
al., 2015), I'effet du lipofilling comme procédure adjuvante pour réduire la formation
de nouvelles cicatrices apres une chirurgie est évalué.

Apparemment le lipofilling a conduit a I’'amélioration de la cicatrisation. De plus,
les cicatrices déja existantes peuvent étre traitées par lipofilling: dans la reconstruction
mammaire par prothése en post-mastectomie et en post-radiothérapie, le lipofilling

peut réduire le degré de contracture capsulaire tel que mesuré par la classification de
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Baker (Ribuffo et al). Ici, le lipofilling est apparemment capable de prévenir ou méme
(partiellement) de renverser le processus fibrotique de la contracture capsulaire. Un
autre exemple est le traitement des cicatrices post-chirurgicales chez les patients
atteints d'achondroplasie qui nécessitent un allongement des membres chirurgicaux
(Maione et al. 2014). Dans cette étude, le lipofilling a été comparé a l'injection de
solution saline: le lipofilling a significativement augmenté la souplesse de la peau, et
tous les parametres de I'échelle d'évaluation des cicatrices du patient et de
I'observateur sauf un ont été améliorés. Ainsi, le lipofilling améliore apparemment
I'apparence des cicatrices existantes.

ASC comme agent cicatrisant :

A ce jour, l'utilisation de I'ASC (Adipose-derived stem cells ou Cellules souches
dérivées du tissu adipeux) comme thérapie cellulaire pour le traitement de la fibrose
n'a pas été étudiée en profondeur dans les études cliniques. L’ASC a été appliqué dans
deux études non contrbélées, non randomisées, étudiant I'effet des greffes de tissu
adipeux enrichies en ASC sur la guérison des ulcéres chroniques et réfractaires post-
radiques chez 10 patients (Akita et al., 2012) et pour la correction des anomalies des
tissus mous chez 29 patients (Tiryakiet al., 2011). Il a été conclu que I'ASC améliore la
cicatrisation des plaies (Akita et al., 2012) et la survie de la greffe de graisse (Tiryakiet
al., 2011), et diminue simultanément la fibrose tissulaire profonde et la cicatrisation
cutanée. Sur la base de la conception de ces deux études, des conclusions définitives

ne peuvent pas étre tirées sur l'efficacité de I'ASC comme traitement des cicatrices.

2.2 Lipofilling et rajeunissement de la peau :

Rajeunissement facial :

La greffe de graisse autologue a un réle important dans le rajeunissement du
visage. En fait, le potentiel régénérateur unique du lipofilling conduit a d'excellents

résultats en raison de ses propriétés de remplissage et du role des ASC. Pour cette
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raison, les chirurgiens plasticiens peuvent l'utiliser non seulement pour corriger les
déficiences des tissus mous, mais aussi pour rajeunir la peau du visage [120]. La perte
du volume facial, en particulier dans la région périorbitaire, est une composante
importante du processus de vieillissement et elle est due a la redistribution et a
I'atrophie de la graisse faciale [122,125]. Les approches traditionnelles du
rajeunissement facial ont fait appel a des techniques chirurgicales qui se concentrent
sur l'excision de la peau, des muscles et / ou de la graisse [126]. Les approches
modernes se concentrent sur le remplissage des compartiments faciaux "vides",
principalement par greffe de graisse [127]. La greffe de graisse traditionnelle implique
la technique de prélevement de Coleman [121]. Les inconvénients de la greffe de
graisse traditionnelle comprennent les risques d'accumulation irréguliere de la graisse,
de nécrose graisseuse et de grumeaux visibles. Parce que la peau de la paupiere est
habituellement mince, la région péri oculaire est la plus sensible aux probléemes de
contour et, par conséquent, une implantation profonde de graisse est recommandée
[127]. En réponse a des préoccupations telles que celles décrites ci-dessus, de
nombreux auteurs ont récemment mis l'accent sur les techniques de greffe microfat
[121, 128]. Un effet majeur de l'injection de microfat est I'amélioration de la viabilité
des adipocytes par la rupture des lobules graisseux [129], ce qui est contraire a la
these de Coleman selon laquelle la préservation de la structure lobulaire est essentielle
a la survie des graisses [2].De plus, Moscatello et al. [128] ont démontré que
I’labondance des lobules graisseux perturbés améliorait significativement la survie des
graisses apres l'injection. Plus récemment, divers auteurs ont proposé une greffe
"ultra-micro" comme implant tres superficiel dans les régions perioculaire et
péribuccale [130,131]. Tonnard et al. [130] ont rapporté que I'émulsification manuelle
fournit une solution de nanofat riche en SVF et par conséquent en ASC, mais

dépourvue d'adipocytes viables. Par conséquent, les indications de nanofat seraient
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limitées a la régénération cutanée et n'incluraient pas la restauration volumique
[130,132]. En fait, on peut se demander si un transfert de nanofat est réellement une
procédure de "greffe de graisse", puisque les adipocytes n'ont pas survécu au
processus d'émulsification. [130] L'effet majeur de l'injection de nanofat est
probablement une activité des cellules souches, donc l'injection de nanofat pourrait
plutot étre considérée comme un processus d'ingénierie tissulaire in vivo [130]. Il peut
étre logique de rejeter la fraction adipocytaire morte du nanofat et d'injecter
uniqguement la fraction stromale vasculaire purifiée. De plus, il est connu que les
cellules apoptotiques libérent des cytokines et attirent des macrophages qui induisent
des facteurs de croissance et jouent un rble important dans la régénération des tissus
endommagés [130]. Ainsi, la co-injection d'adipocytes fragmentés pourrait avoir un
effet stimulant sur la différenciation des cellules souches et la régénération tissulaire
[130]. Esthétiquement, Parmi les principales indications, on distingue les injections qui
complétent le lifting cervicofacial et qui concernent le front, les tempes, la région
périorbitaire, les levres, et les lobes des oreilles de celles qui potentialisent I’efficacité
du lifting cervicofacial et notamment pérennisent ses résultats et qui concernent la
mandibule, les sillons nasogéniens et les commissures, le menton, et la région
jugomalaire.[133]. La réinjection de graisse est une étape importante dans le succes
global de la greffe. La graisse est injectée dans des tunnels longitudinaux qui forment
une maille 3D (Fig 9) pour favoriser la revascularisation et la survie de la greffe, selon
la technique de Coleman [127, 135]. Dans ces zones, les injections ne doivent pas étre
administrées entre la peau et les muscles, car la peau est mince et de telles injections
peuvent entrainer des irrégularités palpables [127,135]. Une meilleure compréhension
des mécanismes du vieillissement facial, consistant en une atrophie graisseuse et une
ptose des différents compartiments faciaux, a permis de considérer la greffe

graisseuse comme une technique possible de rajeunissement facial, notamment des
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paupieres [135].

i

Figure 9 [45]: Injection de la graisse en rétrotracant et sous forme d’un treillis

tridimensionnel.

Rajeunissement de la main

L'apparence des mains est un signe révélateur du véritable age d'une personne
[136,137]. Des études ont montré que les gens sont capables d'estimer grossierement
I'age d'une personne uniquement en regardant leurs mains [136,138]. Les effets
extrinseques sur la main comprennent la dermatohéliose et le photovieillissement, qui
entrainent des rides et une pigmentation irréguliere sous forme de lentigines solaires,
de purpura solaire, d'hypopigmentation ponctuée, de kératose actinique, de kératose
séborrhéique et de télangiectasie [136,139,140]. Le vieillissement conduit également a
des effets intrinseques tels que la disparition progressive de la plénitude sous-cutanée

et I'atrophie des tissus due a I'épuisement du collagene et la déshydratation [141, 19,
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142]. Cela conduit a des rides de la peau dorsale et a une plus grande visibilité des
tendons extenseurs, et rend les veines sous-cutanées plus bleues et tortueuses
[136,137,143,144]. Parce que la graisse sert non seulement de matiere de
remplissage, mais qu'elle a aussi le potentiel régénérateur pour améliorer la qualité
des tissus mous et de la peau du c6té dorsal des mains, la greffe de graisse est une
procédure attrayante pour le rajeunissement des mains [22]. Sous anesthésie locale, la
greffe de graisse est injectée en utilisant des canules émoussées pour réduire le risque
de perforation de la veine dorsale. Entre 10 et 30 ml de graisse doivent étre injectés
pour donner a la main un aspect gonflé et légérement trop plein. Un petit volume de
tissu graisseux doit également étre injecté a la base de chaque doigt, pour donner un

aspect uniforme a toute la main [136].

Figure 10[145] : lipofilling de la main chez une patiente de 48 ans : (a) aspect pré-

opératoire et (b) aspect a 9 mois en post-opératoire
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2.3 Lipofilling et fentes maxillo faciales :

- Fente labiale :

Le but de la réparation primaire de la fente labiale est d'unifier les éléments de la
levre et d'obtenir un aspect presque normal. De nombreuses techniques peuvent
donner des résultats satisfaisants; cependant, les cicatrices et les irrégularités de
contour peuvent persister. Le lipofilling peut moduler la formation de cicatrices et
permettre une augmentation des tissus mous. Zellner et al. Emettent I'hypothése que
la greffe de graisse pendant la réparation immédiate de la fente labiale peut étre
bénéfique. La technique a consisté a l'injection de la graisse dans un plan sous
mugueux au niveau de vermillon, sous cutané et intramusculaire le long du philtrum et
pré-périosté au niveau de |'orifice piriforme. Les patients qui ont subi une réparation
primaire de la fente labiale avec et sans greffe de graisse immédiate ont été comparés.
Les photographies postopératoires ont été analysées par trois examinateurs
« aveugles ». Des statistiques de Cronbach et un test t bilatéral ont été utilisés.
L'analyse des cicatrices a révélé une amélioration statistiquement significative (p
<0,05) de l'aspect de la cicatrice et du contour de la réparation de la fente labio-
graisseuse greffée. La greffe de graisse immédiate peut étre une stratégie prometteuse
pour améliorer l'apparence des levres, le contour et la cicatrisation au cours de la
réparation primaire de la fente labiale. [146]

La greffe de graisse structurelle est un moyen sir et efficace d'améliorer la
symétrie et d'améliorer les proportions faciales chez les patients présentant une fente
labiale. Etant donné le degré élevé de la satisfaction des patients, peu de complications
et des résultats durables, la greffe de graisse offre de nombreux avantages dans la

révision de la fente labiale. [147]
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- Insuffisance vélo pharyngée (IVP) :

L'injection de graisse autologue ou lipofilling offre une approche minimalement
invasive pour le traitement de I'IVP. La littérature actuelle est limitée a de petites
études non comparatives. Ceux-ci semblent suggérer |'efficacité et la sécurité de cette
technique chez les patients avec IVP. Des études prospectives avec une technique
normalisée et des résultats objectifs sont nécessaires pour établir définitivement son
innocuité et son efficacité, ainsi que pour définir les criteres de sélection des patients.

Dans le cas contraire, une revue systématique de la littérature a été réalisée par Nigh et
al [148 | incluant quinze études. 251 patients ayant subi un lipofilling. Il y avait une grande
variabilité en termes d'indications pour la procédure et la notification des résultats. La majorité
des études ont nécessité la présence d’une insuffisance d’occlusion vélopharyngé inférieure a
50% afin de subir un lipofilling. L'étiologie la plus commune d’IVP était secondaire a la fente
palatine.

Certaines études comprenaient des patients atteints de syndromes
vélocardiofaciaux. Des améliorations de la parole ont été rapportées chez la majorité
des patients. Les complications majeures étaient rares. Seulement un patient
présentant une hypertrophie de greffe entrainant une apnée obstructive du sommeil a
été rapportée.

2.4 Lipofilling et rhinoplastie :

Les patients qui choisissent de subir une rhinoplastie d'augmentation présentent
souvent des problemes d’ensellure de dorsum et de nez court [149]. Les greffes
autologues et les implants synthétiques peuvent entrainer des résultats acceptables de
la rhinoplastie. En général, les implants synthétiques sont associés a des taux de
complications plus élevés, tels que le déplacement et I'extrusion.

Coleman([2,22] a souligné que le lipofilling dans les régions a peau mince,
comme la zone périorbitaire, doit impliquer la livraison de parcelles de graisse

minuscules. Le dorsum nasal est caractérisé par une peau relativement mince et un
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espace limité, de sorte que l'implantation de grandes parcelles graisseuses est plus
susceptible d'entrainer le délogement du greffon, la nodulation et des irrégularités
cutanées [149].

Par conséquent, souvent, le lipofilling par microfat est utilisé pour corriger le
profil du nez [149]. Pour déterminer le taux de prise de la greffe graisseuse apres
injection de graisse dans la région dorsale du nez, Lin S et al, concluent a 44,54% de

taux de rétention en utilisant la photographie en 3D [150].

2.5 Les particularités du lipofilling chez I’enfant [151]

La spécificité du lipofilling chez I’enfant repose essentiellement sur ses
indications. Les complications de la réinjection de tissu graisseux autologue chez
I’enfant sont les mémes que celles de I'adulte : on distingue les complications a court
terme (per- et périopératoires) de celles a moyen et long terme. Le prélevement de
tissu graisseux représente le principal facteur limitant de la technique, devant le faible
pourcentage de masse grasse de I’enfant. Les indications du lipofilling chez d’enfant
peuvent étre spécifiques ou similaires a celles de I’adulte. Il faut distinguer deux types
d’indications : les indications d’ordre cosmétique, dans lesquelles I'objectif du
lipofilling est la correction d’un défect volumique, qu’il soit acquis (d’origine iatrogene,
post-traumatique, cicatriciel) ou malformatif (dysplasie otomandibulaire,
craniosténose, syndrome de Parry Romberg, syndrome de Poland, pectus excavatum..).
Les indications fonctionnelles ont pour objectif la correction d’une insuffisance vélaire
ou d’une lagophtalmie. Dans la pratique pédiatrique, le lipofilling est devenu une
alternative de choix aux techniques classiques, de par sa fiabilité, son innocuité, sa

reproductibilité et ses bons résultats.
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3. Sécurité oncologique :

Alors que la greffe de graisse a un grand potentiel thérapeutique pour un
nombre croissant de conditions, les risques et les préoccupations doivent également
étre abordés. La préoccupation la plus couramment exprimée concernant la greffe de
graisse du sein est le risque oncologique. Deux revues systématiques des études chez
I'homme ont démontré une augmentation du cancer du sein apres greffe de graisse
[152,153]. D'autres études récentes ont montré des résultats contradictoires
[154,155]. Et de nombreuses études n'ont pas montré de risque accru.[156,157-162]
Une autre préoccupation fréquemment exprimée concernant la greffe graisseuse du
sein est la difficulté a distinguer la nécrose adipeuse des lésions potentiellement
malignes a la mammographie. Cependant, Rubin a montré que les calcifications
provenant de la greffe de graisse étaient moins problématiques que la calcification des
procédures de réduction mammaire bien acceptées [163].

Actuellement, les sociétés savantes de chirurgie plastique francaise et
américaine, ainsi que les recommandations du National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) sur le lipomodelage dans le cadre de la reconstruction mammaire
apres traitement d’un cancer du sein, indiquent que lorsque la lecture des images de
mammographie, IRM ou scanner est réalisée par des radiologues expérimentés en
imagerie du sein (sans précision sur ce que signifie le terme « expérimenté »), les
kystes de cytostéatonécrose et les microcalcifications bénignes sont distinguables des
lésions suspectes de malignité. De méme, I’ASPS a affirmé en 2009, suite a une revue
systématique de la littérature, que cet acte était une méthode siire d’augmentation
mammaire et de correction des défauts associés a diverses situations médicales, mais
appelait a la prudence pour les femmes a haut risque de cancer du sein. En 2012,
I’ASPS indiquait également que cette technique était une procédure efficace et slre et

n’augmentait pas le risque de récurrence d’un cancer du sein, dans le cadre d’une
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reconstruction mammaire aprés mastectomie totale. La méme année, la SoFCPRE a
quant a elle émit des recommandations reconnaissant I’efficacité et la sécurité de la
technique, aussi bien apreés mastectomies totale et partielle pour cancer, que dans les
cas d’augmentation mammaire pour malformations congénitales ou a visée esthétique
sans pathologie cancéreuse. Elle a aussi indiqué dans I’ensemble de ses récentes fiches
d’information a destination des patientes (toutes indications confondues) qu’« il
n’existe, a ce jour, aucun élément probant permettant de penser que le transfert de
graisse pourrait favoriser I’apparition d’un cancer du sein » mais, qu’en revanche, il

n’en empécherait pas la survenue, si celui-ci devait apparaitre.

41



DISCUSSION




1. Historique et évolution de la technique :

Depuis les premieres utilisations de graisse, trois grandes périodes ont marqué
cette évolution (Billings and May 1989; Mojallal et Foyatier 2004):

Des la fin du XlIXe siecle, les premiers essais de transferts d’auto-greffe
graisseuse ont été réalisés. Jusqu’alors, seuls les matériaux inertes (ivoire, or, etc.)
avaient été utilisés. Pour marquer I’évolution et préciser les évenements importants,
nous avons classé I’histoire en trois périodes distinctes :

- I’époque « a ciel ouvert » (1889-1977), avant la lipoaspiration, durant

laquelle le tissu adipeux était prélevé par excision chirurgicale ;

- I’époque appelée « non purifiée » (1977-1994) aprés la découverte de la

lipoaspiration ;

- I’époque dite « purifiée, atraumatique » (1994), faisant suite aux travaux de

Coleman.

1.1. L’époque « a ciel ouvert » avant la lipoaspiration (1889-1977) :

Cette époque correspond aux premiers balbutiements de la transplantation de
tissu adipeux. C’est I’époque du tatonnement expérimental, de la découverte des
techniques et indications. La premiere utilisation de la graisse remonte en 1889 quand
Van der Meulen [164] réalise une interposition hépatodiaphragmatique par du grand
épiploon afin de traiter une hernie diaphragmatique.

Utilisation de la graisse a la face

La premiere autogreffe de tissu adipeux a été réalisée par Neuber en 1893 [165].
Il a prélevé sur I’avant-bras des greffons pour combler une cicatrice faciale secondaire
a une ostéite tubéreuse. Il a introduit, pour la premiere fois, la notion de prélevements
de petite taille, considérant que les greffes supérieures a la taille d’'une amande ne

donnent pas de bons résultats.
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En 1910, Lexer [166] est le premier a rapporter l'utilisation de la graisse en
chirurgie esthétique en proposant I’augmentation des régions malaires et géniennes,
ainsi que le comblement des rides et des sillons pour lutter contre les effets du
vieillissement. Il rapporte une prise de greffe graisseuse de 12 cm sur 3 cm prélevée
sur la paroi abdominale. En 1925, il rapporte la survie de greffons de tissu adipeux
pendant plus de 3 ans, et il en conclut alors que le tissu graisseux ne doit étre
endommagé ni lors du prélevement ni lors de la réimplantation. Il rapporte un cas de
restauration du contour facial chez une patiente atteinte d’un syndrome de Romberg.

Brunning [167] rapporte en 1911 une méthode originale de correction des
rhinoplasties. Des petits fragments de graisse sont réinjectés sous la peau a l'aide
d’une seringue. Les résultats, satisfaisants au départ, s’estompent avec la résorption
de la graisse.

Salvat, pendant la deuxieme guerre mondiale, réalisait des camouflages
d’espions alliés en leur injectant de la graisse [2]. Il utilisait la graisse autologue pour
un résultat définitif et la graisse homologue pour un résultat provisoire.

Il faut attendre les travaux de Peer [16] en 1950 pour avoir une étude importante
sur la greffe d’adipocytes. Il montre que les fragments de tissu adipeux greffés
perdent environ 50 % de leur taille et de leur volume a la fin de la premiere année. Il
décrit deux théories quant aux processus histologiques suivant une transplantation de
tissu adipeux : la théorie de survie des adipocytes et la théorie de remplacement par
I’hote.

Parallelement, Eitner en 1920, Peer [16] en 1950, Boering, Huffstadt et Sawhney
[168] en 1960 rapportent de bons résultats avec les greffes dermograisseuses.
Sawhney [168] réalise une étude histologique de ces greffes chez le porc, montrant
des résultats favorables avec une résorption d’environ 33 % des greffes. C’est le

contingent graisseux qui se résorbe en totalité et il est remplacé par du tissu
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conjonctif en I'espace de 8 semaines. Cependant, Sawhney considere que, malgré
I’laugmentation des chances de revascularisation grace au derme, I’évolution vers la
fibrose est quasi inéluctable car il n’a constaté aucune vascularisation entre le derme
et la graisse. De plus, I'incarcération des follicules pileux et des glandes sébacées peut
engendrer des complications.

Utilisation de |la graisse dans d’autres localisations

Les indications se sont progressivement élargies et la greffe de tissu adipeux a
intéressé presque toutes les parties du corps. Le premier cas de reconstruction
mammaire par graisse autologue a été décrit par Czerny en 1895 [169]. Il utilisa un
volumineux lipome prélevé en région dorsale pour combler une tumorectomie
mammaire.

Lexer en 1931 a présenté une reconstruction mammaire, apres mastectomie
pour mastopathie kystique, par la graisse de la région axillaire. Le fort taux de
résorption qui a suivi a été expliqué par la faible vascularisation de cette graisse.

En 1941, May a présenté un cas de reconstruction mammaire bilatérale par
greffe de tissu adipeux d’un coté et greffe de graisse plus fascia de 'autre avec l'idée
que le fascia permettait de mieux préserver la graisse.

Dans le cadre des hypoplasies mammaires, c’est Bames [170] qui en 1953 a
publié plusieurs cas d’augmentation mammaire par greffe dermograisseuse, puis
Schrocher [171] qui en 1957 rapporte huit cas d’augmentation mammaire par greffe
graisseuse. A la méme époque, Peer traitait un syndrome de Poland par greffe
dermograisseuse [16].

Les autres utilisations de la greffe d’adipocytes ont été diverses. En
ophtalmologie, Laubier en 1910 utilisa la graisse pour comblement apres exentération

ou pour correction des pertes de substances palpébrales. En chirurgie générale, la

graisse fut utilisée en 1917 par Koll pour réparation des pertes de substances
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périnéovaginales ou pour comblement des loges d’orchidectomie. En chirurgie
thoracique, Lambert en 1913, puis Neuhof en 1937 utilisérent la graisse pour combler
des pertes de substance de la paroi thoracique et des cavités bronchopulmonaires. En
neurochirurgie, Green en 1947 utilisa la graisse pour cranialisation du sinus frontal et
pour comblement des pertes de substance de la volite cranienne. En chirurgie
maxillofaciale, Grandin en 1954 a comblé une cavité d’énucléation de kyste
mandibulaire et Egyedi en 1977 utilisa la boule de Bichat pour obturer des

communications buccosinusiennes.

1.2. L’époque « non purifiée » aprés la découverte de la lipoaspiration

(1977-1994)

Alors que le prélevement de la graisse se faisait par exérese, voir curetage, il
faut attendre 1974 pour voir la création d’une technique révolutionnaire : la
lipoaspiration.

En 1974, Fischer et Fisher concoivent la technique de lipoaspiration. Plus tard, en
1977, les médecins francais Illouz et Fournier développent la procédure et
I'introduisent en clinique. lls utilisent alors des canules a bout émoussé. Cette nouvelle
technique de « tunneling » va permettre de collecter la graisse sans avoir a pratiquer
une large incision. Cette technique va ensuite étre exportée aux Etats-Unis. Dans les
années 80, la lipoaspiration devient alors extrémement populaire aux Etats-Unis et
une société savante du nom de « American Society of Lipo-Suction » voit le jour en
1982 (Sumrall 1987). Puis Klein, un dermatologue de Californie, inventa la
lipoaspiration tumescente qui consiste a infiltrer au niveau de la zone de prélevement
un anesthésique local et un vasoconstricteur dilués dans un grand volume de liquide
(type sérum physiologique) (Wolkenstein, Klein et al. 1987). Cette technique permit
aux patients de bénéficier d’une lipoaspiration totalement sous anesthésie locale, ce

qui évite les risques liés a une anesthésie générale et favorise un temps de
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récupération court. Cela permettait également d’utiliser des canules beaucoup plus
petites et de pratiquer des lipoaspirations superficielles, a seulement 3 a 4 mm de
profondeur souscutanée (Sterodimas, Boriani et al. 2012). Les patients n’avaient plus a
craindre les saignements excessifs et les dépressions cutanées indésirables. De plus, la
lipoaspiration par canulation ne semblait pas endommager les adipocytes.

Alors vers le milieu des années 80, les chirurgiens plasticiens commencérent a
transplanter ou injecter de la graisse obtenue par lipoaspiration (lllouz 1986; Bircoll
1987). Puis Fournier, en 1989 [172], propose une technique d’injectionde graisse non
purifiée qu’il nomme liposculpture ou /ipofilling.

Bircoll en 1987 [173] présente plusieurs cas d’hypoplasies ou de symétrisations
mammaires apres cancer en injectant de petites quantités par séance. Cette pratique a
suscité de violentes réflexions de la part de la communauté scientifique. Hang-Fu
[174] en 1995 rapporte une série de prothéses mammaires remplies de graisse
autologue pour éviter tous les inconvénients liés a I'injection de graisse dans le sein.
D’autres auteurs parlent d’homogreffe graisseuse dans le sein [39].

Parallelement, Ellenbogen [175] en 1986 redécouvre la technique des perles
graisseuses et ouvre la voie a une nouvelle série de publications. Il injecte des
fragments de 4 a 6 mm de diametre pour traiter les rides faciales, des dépressions

palpébrales ou encore des cicatrices d’acné.

1.3. L’époque moderne « purifiée, atraumatique » (depuis 1994)

Le nouveau temps de la greffe d’adipocytes débute avec Coleman. Des 1986, il
collige les méthodes et les résultats de ces prédécesseurs, et met en place un
protocole dont le principe fondamental est le caractere atraumatique de la
manipulation du tissu adipeux. Il publie sa technique en 1995 [3], qu’il nomme plus
tard Lipostructure®. 1l codifie parfaitement les différentes étapes de la technique : le

prélevement, la purification par centrifugation et le transfert (la réinjection). Tout acte
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traumatisant pour la graisse doit étre évité. La graisse ne doit étre ni pressée, ni
comprimée, ni filtrée, ni lavée, ni aspirée avec haute dépression, ni injectée avec haute
pression, ni manipulée au contact de I’air, ni congelée, ni mélangée avec différents
facteurs sanguins. Le point clé de sa technique est la réinjection en treillis
tridimensionnel de trés petites quantités. Destinée initialement au traitement du
vieillissement facial, cette technique s’est étendue aux différents domaines de la
chirurgie plastique.

En France, Magalon a été le promoteur de la technique de Lipostructure®, et c’est
lors du séminaire qu’il a organisé en 1998 que Coleman a présenté, pour la premiere
fois en Europe, sa technique est depuis utilisée dans le monde entier et est devenue
une référence internationale. Mais malgré les avancées majeures faites par Coleman, la
technique n’est encore pas parfaite puisque la tenue du greffon n’est pas optimale.
Ainsi, au fil du temps, certains tentent d’affiner ce protocole afin d’optimiser
d’avantage la survie cellulaire et d’améliorer encore les résultats esthétiques. L’histoire
du « fat grafting » n’est donc pas encore a sa fin...

Toledo [176], Ellenbogen [177], Guerrerosantos [178], Teimourian [179] et
d’autres auteurs réalisent tous une greffe adipocytaire, mais en utilisant différentes
techniques. Nous nous sommes également intéressés a cette technique et a ses
multiples indications des 1999 [163,180-183].Ces dernieres années, l'utilisation de la
greffe d’adipocytes s’est élargie a d’autres domaines que la chirurgie cranio faciale.
Elle a été utilisée pour traiter I'incontinence fécale [184], pour le rajeunissement des
mains, la correction d’une atrophie de la premiere commissure de la main [185], la
correction des déformations des membres inférieurs et des hanches [186-188] ou

apres chirurgie du rachis [189].
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VANDERMEULEN (2], Grefie dépiploon nterépato-diaphragmatique,
HEUBER ] Reconstuction d'une perte de substance faciabs.
LEXER. 4] 1 ére augmeniation malaire et génienne en esthefiqus,
BRUMNING [E] Comachon des ddomatons post thincplasta,
KARANAMAL [71] Les adipocides sont les meilleurs amis des plasticiens.

PASSOT (72 Peutimporte ca qua devient la graisse. si ca augmeants e wolime.

HEUHOF (20) Comblementdune cavigé pleurale.
PEER (23] 40% & 50% de sunde des adipocwtes greffées. Théona de |3 sunde callulaire

BAMES (15) Augmentafon mammaire par graffe de issu adipeus.

ILLOWZ [24-27 |, Invverta la liposuccion

FOURNIER [26-30] Lipofiling du vizage

CHAJCHIR [F274) Comaclion des rides faciales.

ELLEMBOIGEN [43]. Greffe enpere 4-8mm.

BIRCOLL [31-32) Augmentaton mammaine

DE LA FUENTE 75). Lipodysitophies 1aciakes

MOSCONA 78] Comection Mémiatrophie faciake,

HGUYEN [F7L Le muscle, maileur site recewsur.

HIECHAJEV [/E] 4 cas awec 100% de
Sunvie,

CARPANEDA 73] Felits fragments
<3mm. Preuve histologique chez
Ihamma.

COLBEMAH (14-47),
Lipostniciung ®,

Figure 11 [45] : Historique de l'utilisation des autogreffes graisseuse en chirurgie

plastique

2.Perspectives d’avenir :

La graisse est un tissu de comblement aux propriétés idéales : elle s'integre
naturellement dans les tissus, elle est autologue et elle est 100% biocompatible.
Cependant, ce n'est pas la seule fonction des greffes graisseuse; la graisse est un tissu
actif et dynamique composé de plusieurs types cellulaires différents, notamment des
adipocytes, des fibroblastes, des cellules musculaires lisses, des cellules endothéliales
et des cellules progénitrices adipogéniques appelées «préadipocytes» [9-11].

Les cellules souches dérivées du tissu adipeux (ASC) ont un potentiel de
différenciation similaire a celui des autres cellules souches mésenchymateuses ainsi
gu'un rendement plus élevé lors de l'isolement et un taux de prolifération plus élevé en

culture par rapport aux cellules souches musculaires osseuses [10-14]. En raison de
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ces propriétés et parce que ces cellules peuvent étre facilement prélevées en grandes
quantités avec une morbidité minimale au site donneur, les ASC se sont révélées

particulierement prometteuses pour les thérapies régénératives [12,15].
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Figure 12 [45] : Développement du tissu adipeux a partir d’une cellule souche mére.

LPL : lipoprotéine lipase : LHS : lipase hormonosensible ; GPDH : glycérol phosphate

deshydrogénase ; PEPCK : phosphoenolpyruvate carboxykinase.

Apport des nouvelles innovations techniques :

Dans le but d’améliorer les résultats obtenus par cette technique et de simplifier
la procédure chirurgicale, de nombreux travaux ont été réalisés concernant chaque
étape de la technique. La recherche de techniques innovantes concerne donc soit le
prélevement, soit la préparation et la purification, soit la réinjection.

Concernant le prélevement, certains auteurs pensent que lorsqu’il s’agit d’une
greffe de tissu adipeux a la face, les fragments de tissu adipeux prélevés doivent étre
de plus petite taille, donc ils proposent de prélever le tissu adipeux avec une canule
dont le diametre est inférieur a celui des canules de Coleman. Mais en revanche, étant

donné que I'aspiration des lobules adipeux devient alors difficile, ils y associent un
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débord a chaque orifice (comme une rape) pour mieux arracher les lobules adipeux. Le
vrai progrés dans le domaine du préléevement concerne les prélevements assistés
(power-assisted (6], water-assisted, ultrasound-assisted, and laser-assisted
liposuction) [6], ce qui permet de gagner du temps lorsqu’une grande quantité de tissu
adipeux est nécessaire. La difficulté de ces techniques est de récupérer le tissu
adipeux prélevé et de le transférer dans des seringues pour la centrifugation. Cela
représente beaucoup de manipulation.

Beaucoup de travaux se sont concentrés sur I’étape de la purification, car cela
permettrait de gagner du temps et éviterait des séries successives de centrifugation.
L’idée est de purifier tout en prélevant soit par un filtre, soit par un piége a tissu
adipeux nettoyant (Lipivage® [190], Aquavage®).

Concernant I’étape de la réinjection, la recherche porte sur le diametre de la
canule en utilisant soit les canules ultrafines, soit les pistolets injecteurs (ceci n’est pas
nouveau dans son concept). La seule idée réellement nouvelle dans ce domaine
concerne la préparation du site receveur (surtout en région thoracomammaire) par un
procédé d’expansion tissulaire externe appelé Brava®. Selon I'auteur, le fait de mettre
le site receveur sous pression négative pendant plusieurs semaines avant I'injection de
tissu adipeux aurait pour effet d’expandre le tissu, d’augmenter la vascularisation
locale et d’élargir la « matrice » receveuse que représentent les tissus receveurs. Mais
aucune de ces nouveautés n’a fait la preuve de sa supériorité en termes de survie de
tissu adipeux et des résultats obtenus. D’autres moyens de préparation de site
receveur comme le microneedling et le traitement au laser fractionné doivent étre
évalués au long cours.

Certains auteurs font la promotion d’une machine permettant d’extraire les
cellules souches en peropératoire et de les mélanger au tissu adipeux pour ainsi

greffer du tissu adipeux enrichi en cellules souches [191]. Par exemple, pour injecter
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100 ml de tissu adipeux enrichi, il faudrait prélever 200 ml de tissu adipeux pour
extraire les cellules souches a partir de la moitié. Aucune étude n’a montré que 100 ml
de tissu adipeux enrichi donnait plus de volume au final que 200 ml de tissu adipeux
normal. Seul Gentile et al. ont comparé différentes méthodes manuelles et
automatique afin de définir la meilleure méthode d’isoler les cellules stromales[192].
Et ils ont conclu a une supériorité des méthodes manuelles en termes de taux des
cellules nucléés de la SVF.

Médecine régénérative

Grace a une meilleure connaissance du tissu adipeux et ses cellules souches, la
recherche en ingénierie tissulaire a nettement progressé. Ceci représente I’avenir en
matiere de reproduction tissulaire in vitro a partir des préadipocytes [9].

C’est une ére nouvelle qui démarre. A partir de ces cellules multipotentes du
tissu adipeux, toutes les lignées mésenchymateuses peuvent étre recréées. Il s’agit la
certainement de I’avenir de notre spécialité de chirurgie réparatrice ou tous les tissus
manquants pourront un jour étre créés sur mesure au laboratoire puis transplantés au
patient.

D’autres auteurs décrivent I'injection des cellules souches seules ou associées a
une matrice tridimensionnelle telle que I’acide hyaluronique ou mélangé a une greffe
de tissu adipeux pour en augmenter |’efficacité [193, 194].

Le lipofilling enrichi en ASC a théoriquement le potentiel de transformer le
lipofilling d'une intervention relativement imprévisible a une intervention dans laquelle
le taux de résorption, la qualité du tissu et la sécurité peuvent étre prédits, et
éventuellement supérieurs a l'implantation prothétique. Pourtant, de plus en plus de
preuves suggerent que les ASC jouent un role plus important pour le succes de la
greffe de graisse, et dans certains cas, I'effet rajeunissant de la greffe de graisse sur la

peau sus-jacente peut étre plus important que la restauration du volume [195,22, 196,
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197] Ceci est démontré par I'émergence de la greffe microfat, nanofat et des micro-
injections de la graisse qui s'infiltre de facon intradermique, et qui visent a améliorer
les rides et les cicatrices.[198-202]

L'ajout de PRP aux greffes de graisses humaines a également été prometteur,
avec de multiples rapports sur I'amélioration du volume résiduel [203,204-207].
Cependant, les résultats restent loin du consensus, comme en témoigne un essai
récent de Rigotti et ses collegues [208], qui n'ont rapporté aucun bénéfice de I'ajout de
PRP aux greffes de graisse enrichies en ASC pour le rajeunissement du visage. En fait,
le PRP a entrainé une augmentation de l'inflammation et des changements vasculaires
indésirables.

Des stratégies alternatives telles que la mise en banque de tissu adipeux plus
jeune lorsque l'activité biologique est a son plus grand potentiel ou avant la
chimioradiothérapie sont devenues une option avec les techniques de cryoconservation
[209, 210].

De nombreuses thérapies de cellules souches annoncées ont des allégations non
validées. Comme pour les autres champs frontieres, la commercialisation des
allégations non validées reste un probleme important en chirurgie esthétique. La
publicité directe au consommateur peut mener a des idées thérapeutiques fausses et a
des attentes irréalistes [211,212]. Un exemple frappant est le marketing trompeur des
soi—-disant liftings des cellules souches [213] et des augmentations mammaires des
cellules souches. Beaucoup de ces procédures sont annoncées par des praticiens qui
ne possedent pas la formation esthétique formelle nécessaire pour assurer des soins
slrs aux patients [214]. De plus, beaucoup de ces groupes utilisent des dispositifs
d'isolement et des techniques non approuvés par la FDA « Food and Drug
Administration ».D'autres effectuent une greffe de graisse standard, mais ajoutent les

termes «cellule souche» au nom de la procédure a des fins de marketing. En plus des
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problemes financiers et de sécurité, ces fausses allégations de marketing peuvent
miner la crédibilité des essais cliniques légitimes sur les cellules souches aupres du
public.

En 2011, un groupe de travail conjoint de «|'American Society for Aesthetic
Plastic Surgery » et de « I'American Society of Plastic Surgeons » s'est réuni pour traiter
des pratiques publicitaires trompeuses [214]. Apres avoir examiné plus de 9000
articles, ils ont conclu que la commercialisation et la promotion des procédures de
cellules souches en chirurgie esthétique n'était pas adéquatement soutenu par les
preuves existantes. Jusqu'a ce que plus de preuves soient disponibles, les thérapies a
base de cellules souches ne devraient é&tre menées que dans le cadre d'études cliniques
soumises a l'approbation du comité d'examen institutionnel et en conformité avec les

réglementations de la « Food and Drug Administration ».
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CONCLUSION




Au cours des 10 dernieres années, les progres en médecine régénérative ont
ouvert la porte a des nouvelles stratégies désignées a améliorer la survie des greffes
graisseuses et leur potentiel régénératif, et Le role des ASCs et PRP était bien mis en
avant, et de plus en plus de preuves suggerent que les ASC jouent un role plus
important pour le succes de la greffe de graisse, et le rajeunissement de la peau, mais
les essais cliniques et les études sont encore a leurs début et les résultats et les

risques de ces techniques ne sont pas encore adéquatement étudiés et codifiés.
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