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Depuis le milieu des années 1990, l’intérêt pour le lipofilling
ou Lipostructure1 selon Coleman [1] connaît un essor impor-
tant. Utilisée initialement dans le rajeunissement facial [2],
cette technique a connu un élargissement de ses indications
et son emploi s’est étendu aux différents domaines de la
chirurgie plastique et en particulier à la chirurgie répara-
trice. Aujourd’hui, de nombreux auteurs ont confirmé
l’intérêt de ce type de transfert graisseux dans des indica-
tions des plus variées : elle a été utilisée dans la chirurgie
d’allongement du pénis [3], dans l’augmentation fessière
[4], pour le rajeunissement des mains [5], dans la correction
des déformations des membres inférieurs et des hanches
[6,7], pour traiter l’incontinence anale ou les fistules anales
[8—10], dans la chirurgie des cordes vocales [11], dans la
correction d’une atrophie de première commissure [12],
dans la chirurgie du rachis [13,14], ou encore, dans le
comblement de défects sous-cutanés séquellaires d’une chi-
rurgie craniofaciale malformative [15]. Son introduction
dans le domaine de la chirurgie mammaire a d’abord été
réalisée en chirurgie esthétique pour des augmentations
mammaires. Cette attitude, plus que controversée, a été
interdite. En effet, l’injection de graisse peut être à l’origine
d’une réaction cicatricielle à cellule géante avec fibrose,
microcalcifications et nodules de cytostéatonécrose. Ces
phénomènes pouvant interférer sur la surveillance et retar-
der le diagnostic de cancer du sein [16—18]. Depuis plusieurs
années, la greffe d’adipocyte a été introduite en chirurgie
Pour citer cet article : Wagner A, et al. Transfert de tissu adipeux dans la
et pratique de récupération de la graisse. Ann Chir Plast Esthet (2009

0294-1260/$ — see front matter # 2009 Publié par Elsevier Masson SAS
doi:10.1016/j.anplas.2009.05.009
C
TE

D
 P

R
O

O
F

réparatrice après mastectomie. Cette technique est
aujourd’hui un élément majeur pour l’amélioration du résul-
tat cosmétique final. Ses indications dans ce domaine sont là
aussi très variées. La graisse peut être utilisé comme
complément pour apporter un volume lorsqu’une recon-
struction par prothèse ou par lambeau (de grand dorsal
autologue ou de TRAM) s’avère insuffisante [19—21]. Mais
aussi pour traiter les séquelles dorsales créer par le prélève-
ment d’un lambeau de grand dorsal autologue. D’autres
l’utilisent en cas de radiodystrophie pour améliorer l’état
cutané local [22]. Il peut aussi permettre le regalbage de la
région pectoroaxillaire souvent vidée des suites de la mas-
tectomie. Certains parlent même de compléter un volume
mammaire post-tumorectomie [23] ou même de recréer
complètement un volume mammaire avec uniquement de
la graisse greffée. Enfin, une étude multicentrique française
a été mise en place afin d’évaluer l’innocuité radiosénolo-
gique et les risques de récidives locales après transfert
adipeux pour séquelles de traitement conservateur. Contrai-
rement à l’indication première de greffe de tissu adipeux, les
quantités de graisse prélevées et réinjectées dans ces indi-
cations peuvent être très importantes. Le temps opératoire
est donc souvent très long. Chaque étape de la technique de
la greffe (prélèvement, centrifugation et transfert) a été
l’objet de discussion. La technique rapporté selon Coleman
est celle qui aujourd’hui est considérée comme la moins
traumatisante pour la graisse lors de son prélèvement [24],
elle permettrait une prise de greffe plus importante. Pour
l’heure aucune étude comparative clinique avec un recul
suffisant n’a mis en évidence la supériorité clinique en
termes de volume de la technique de Coleman. Ce d’autant
qu’il est difficile d’évaluer le volume greffé. En ce qui
concerne la phase de prélèvement, Coleman propose une
liposuccion manuelle à l’aide d’une canule mousse fixée sur
des seringues Luer-Lock1 de 10 ml. Moore démontre que
l’aspiration est quasiment atraumatique lorsque la graisse
est prélevée à basse pression (—0,2 atm) avec une canule
mousse de 3 mm sur une seringue de 10 ml. Même si cette
technique semble la plus adaptée, elle est difficilement
acceptable lorsque de grosses quantités de tissu adipeux
sont nécessaires. Notons aussi qu’il n’existe pas, à ce jour,
une étude ayant mis en évidence une valeur seuil maximum
de pression négative au-delà de laquelle le prélèvement
serait trop délétère pour les cellules. Rappelons aussi que
la technique de prélèvement par lipoaspiration est proposée
et utilisée par de nombreux chirurgiens [25—27]. Leurs
chirurgie reconstructrice du cancer du sein : une technique rapide
), doi:10.1016/j.anplas.2009.05.009
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attitudes sont d’ailleurs soutenues par de nombreuses
études. En effet, Smith et al. montrent qu’il n’existe pas
de différence au niveau des cellules adipeuses en terme de
viabilité cellulaire après un prélèvement par lipoaspiration
par rapport à la seringue [28]. Partant de cette technique de
prélèvement par lipoaspiration, nous proposons une adapta-
tion de la technique, que nous utilisons en pratique clinique,
afin de faciliter et d’accélérer la technique de transfert
graisseux lorsque de grandes quantités de graisse sont néces-
saires.

Description de la technique

L’intervention se fait le plus souvent sous anesthésie
générale. La zone prélevée est choisie en fonction des
stéatoméries de la patiente. On pratique ensuite des inci-
sions électives de 4 mm. La liposuccion est réalisée à l’aide
d’une canule d’aspiration de 4 mm de diamètre. Celle-ci est
reliée par un tuyau d’aspiration à un flacon de 400 ml au
niveau de sa zone d’entrée (VyDrain 400 ml Luer-Lock1). Sur
le marqueur de vide du Redon, on réalise une petite incision
au bistouri froid de 2 à 3 mm de diamètre et on introduit un
raccord plastique (Kendall Argyle1 Connector) qui sert
d’adaptateur à un second tuyau d’aspiration. Ce tuyau est
relié à une aspiration murale dont la pression négative
exercée est située entre —0,64 et —0,83 atm (645—
845 Pa ; 1 Pa = 9,86 ; 10—4 atm). Cette technique permet
le recueil de grande quantité de graisse rapidement. La
graisse ainsi prélevée est alors versée délicatement dans
des seringues de 10 ml qui seront centrifugées selon la
technique classique de Coleman. Lorsque la graisse est
très dense, il est parfois difficile de la verser dans les
seringues. On peut alors adapter au niveau de la zone
d’entrée du flacon son drain d’aspiration qui sera alors
visé par un raccord métallique (Aesculap1) à une seringue
de 50 ml. Une pression douce sur la seringue remplie d’air
permettra l’écoulement en douceur de la graisse et son
versement dans les seringues de 10 ml.

En résumé, cette technique permet d’accélérer la phase
de prélèvement, connue pour être fastidieuse, lorsque de
grande quantité de tissus adipeux sont nécessaire.
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