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INTRODUCTION 

 

Dans nos sociétés occidentales, la chirurgie plastique et esthétique attire de plus en plus de 

monde que ce soit les patients souhaitant modifier leur image corporelle, mais aussi les 

professionnels de santé : étudiants en médecine, médecine esthétique, dermatologues, 

chirurgiens de toutes spécialités, médecins généralistes…  

Un domaine de cette chirurgie plastique et reconstructrice connaît depuis une dizaine 

d’années une augmentation du nombre de ses interventions dans un créneau appelé la 

chirurgie de réhabilitation morphologique post-amaigrissement. 

Ces dernières décennies l’obésité mondiale a fortement augmenté et les techniques de 

chirurgie bariatrique se sont progressivement développées et améliorées. Par la suite, au vu du 

nombre croissant de patients opérés pour obésité morbide, s’est développé ce domaine de la 

chirurgie plastique permettant de corriger les défauts résiduels et ainsi de continuer à 

améliorer la qualité de vie des patients. La brachioplastie y trouvera alors ses principales 

indications. 

Les bras sont, après le visage, les zones du corps humain à être le plus souvent exposées aux 

regards des autres. L’amaigrissement massif peut alors entraîner des complexes que tentera de 

résoudre la chirurgie. Mais comparativement aux autres interventions de chirurgie plastique 

comme l’abdominoplastie ou la cure de ptose mammaire, la brachioplastie, communément 

appelé lifting de bras, est une intervention souvent méconnue du grand public et qui garde une 

mauvaise réputation. 
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I) DEFINITIONS 

 

  1°) Obésité et ses différents types 

 

L’obésité est une maladie complexe ; il n’existe pas une seule mais plusieurs obésités 

différentes sur leur physiopathologie, séméiologie et leurs conséquences pathologiques. 

 

   a-   Obésité    

 

En 1997 , l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a reconnue l’obésité comme une 

maladie. 

Au sens stricto-sensu du terme il s’agit d’un excès de la masse grasse corporelle, le tout étant de 

définir clairement la notion d’excès. 

Il apparaît bien sûr évident que la mesure exacte de la masse grasse pour chaque patient de la 

population mondiale nécessiterait des méthodes complexes de mesures et très difficile à mettre 

en place telles que l’hydrodensitométrie ou l’absorption biphotonique.1 

Ainsi pour définir de façon simple et rapide l’obésité, il a été mis en place des indices 

anthropométriques dont le plus fréquemment utilisé est l’Indice de Masse Corporelle ou IMC 

(BMI en anglais = Body Mass Index) qui prend en compte le poids et la taille du patient : 

IMC=Poids (kg) / Taille (m)2. 

Il est ainsi très facile à calculer tout en étant fortement corrélé à la masse grasse. 

L’obésité sera donc définie lorsque cet indice sera supérieur à 30 kg/m2. 

La classification mise en place par l’International Obesity Task Force (IOTF) de l’OMS permet 

d’avoir une référence internationale comparative et pronostique vis-à-vis des risques de cette 

maladie. 

 

Classification de l’OMS        IMC ( kg/m2)                Risques 

Maigreur             < 18,5                modérés 

Valeurs normales             18,5 – 24,9                 

Surpoids             25 – 29,9  

Obésité              30 – 34,9                modérés 

Obésité sévère             35 – 39,9                élevés 

Obésité morbide             > 40,0                sévères 
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Cependant cet indice a ses limites car il ne va pas prendre en compte la composition corporelle 

du patient et cela notamment en raison de l’âge, du sexe et de l’activité physique. Pour exemple,  

un IMC élevé chez un sportif de haut niveau va correspondre à une masse musculaire 

importante et non pas un excès de tissu adipeux. 

 

Cet indice a également été développé auprès des races blanches et pourrait donc varier suivant 

la race et l’origine ethnique. 

 

L’obésité conduira à une augmentation de certaines pathologies : 

- hypertension 

- diabète de type 2 

- maladies cardio-vasculaires 

- syndrome d’apnées du sommeil 

Un autre indice qui est le rapport taille / hanche renseignera quant à lui sur la répartition du tissu 

adipeux permettant de définir 2 sous groupes : 

 

   b-   Obésité androïde 

 

Encore appelée obésité abdominale ou centrale. 

Elle est plutôt de type masculine. 

Elle est définie par un rapport taille /hanche > 1 chez l’homme et  > 0,85 chez la femme 2. 

La masse grasse va se localiser dans la partie supérieure du corps, donnant une morphologie dite 

« en pomme » vue de face. 

Ce type d’obésité est plus à risque de complications cardiovasculaires et de diabète. 

 

   c-   Obésité gynoïde 

 

Encore appelée obésité glutéofémorale ou périphérique. 

Elle est plutôt de type féminine. 

La masse grasse se localisera dans le bas du corps au niveau des hanches et des fesses : « culotte 

de cheval », donnant une morphologie dite « en poire » vue de face. 
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Figure 1 : Différences cliniques des obésités. 

 

d- Facteurs de risques de l’obésité 

 

Chaque être humain présentera des différences pouvant agir sur le développement ou 

l’aggravation d’une obésité. 

 

• Différences en fonction du sexe 

Une femme a, par rapport à un homme de même poids et de même taille, une proportion de 

masse grasse plus importante : 20 à 25% contre 15 à 20% pour un homme.   

 

• Différences en fonction de l’âge 

Le poids augmente avec l’âge dans les deux sexes mais de manière plus importante chez la 

femme 3, avec une augmentation de l’IMC jusqu’à 60 ans suivie d’une décroissance. L’avancée 

en âge montre également une diminution de la masse maigre associée à une augmentation de la 

masse grasse.  

 

• Différences ethniques 

Il semble également que la prévalence de l’obésité soit plus importante chez les femmes de race 

noire par rapport aux femmes de race blanche et variera ainsi suivant le pays d’origine. 

 

• Impacts génétiques et environnementaux 

L’hérédité a sa part de responsabilité dans l’obésité et on s’aperçoit qu’il existe des familles 

de « minces » et des familles de « ronds ». Une vingtaine de gènes seraient ainsi impliqués dans 

cette maladie dont certains ont été étudiés de façon plus approfondie tel que le gène codant pour 
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le récepteur béta3-adrénergique 4 . Mais ces facteurs génétiques sont également influencés par le 

mode de vie, et on peut s’en apercevoir dans les populations immigrées de différents peuples : 

les immigrés ayant alors un poids se rapprochant plus des habitants de leur pays hôte. 

L’environnement et le cadre de vie jouent également un rôle prépondérant dans la génèse de 

l’obésité : 

- un déséquilibre alimentaire : alimentation trop riche en calories, les grignotages, la 

répétition des régimes trop contraignants, les impulsions alimentaires ; 

- la sédentarité avec une diminution des dépenses énergétiques ; 

- facteurs psychologiques et sociaux : stress, dépression, anxiété, chômage, séparation, 

décès…. ; 

- arrêt du tabac, qui du coup apparaît comme un frein à la décision d’arrêter de fumer ; 

- médicaments : corticoïdes, insuline, antidépresseurs ; 

   

• Impact socio-économique 

Dans les pays développés, l’obésité est plus fréquente dans les classes sociales défavorisées, 

alors que c’est l’inverse dans les pays en voie de développement 5. 

 

2°) Chirurgie bariatrique 

 

La première chirurgie de ce type a été effectuée en 1954.  

 

a-   Définition 

 

Il s’agit d’une chirurgie visant à diminuer l’absorption des aliments ainsi que l’apport calorique 

journalier luttant ainsi contre l’obésité. 

Il s’agit d’une chirurgie lourde, essentiellement dûe aux morphotypes des patients, et réservée 

aux obésités morbides et à certaines formes d’obésité majeure. 

Cette chirurgie est en plein essor du fait de l’amélioration des techniques chirurgicales et de la 

qualité de leurs résultats, mais aussi du fait que la population d’obèse est en augmentation 

constante. 

 

Le but essentiel de cette chirurgie est d’améliorer la santé des patients atteints d’obésité morbide 

en agissant sur leurs comorbidités . 
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La chirurgie bariatrique, par rapport aux autres méthodes visant à perdre du poids, permettra 

d’obtenir des résultats sur la perte pondérale plus importants mais surtout plus durables dans le 

temps. 

 

Les autres méthodes visant à perdre du poids vont induire le plus souvent des pertes de poids 

plus modestes et surtout moins durables 6 / 7 : 

• régimes : basses calories, hyperprotéinés… 

• exercice physique 

• médicaments 

• modifications des comportements  

Plusieurs études ont également montré l’impact important que présente la chirurgie bariatrique 

sur la diminution des comorbidités 8 / 9 et de la mortalité 10 de ces patients obèses. 

b-   Historique 

La première technique de chirurgie bariatrique à été décrite en 1954 par Kremen, puis par Payne 

et De Wind en 1956 et consistait en un court-circuit jéjuno-iléal11. Mais ces techniques ayant de 

fortes morbidités et mortalité respectivement de 50% et 8% 12, ont progressivement été 

abandonnées et ceci de manière définitive en 1991 avec la conférence de consensus du National 

Institute of Health(NIH)13. Par  la suite des techniques restrictives moins dangereuses se sont 

développées avec tout d’abord la gastroplastie verticale calibrée. Ces interventions ont tout 

d’abord été réalisées aux Etats-Unis du fait de la forte incidence de l’obésité, et étaient réalisées  

par laparotomie. Puis par la suite ont été développés le by-pass gastrique qui s’est 

progressivement imposé comme le gold standard aux Etats-Unis, et l’anneau gastrique14. De 

même les laparotomies ont fortement diminué avec le développement de la coelioscopie. 

On distinguera les techniques restrictives, malabsorptives ou mixtes, qui seront détaillées plus 

loin. 

Le recours à telle ou telle technique chirurgicale dépendra bien évidemment de l’expérience du 

chirurgien, du patient et du bénéfice attendu, en pesant la balance bénéfices/risques d’une telle 

chirurgie. 
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3°) Chirurgie plastique 

Dans nos sociétés occidentales actuelles, l’aspect physique extérieur apparaît comme essentiel  

avec le « culte » du corps parfait constamment mis en avant par les publicités, les médias et 

autres mannequins. De plus le fait « d’être gros » est souvent ressenti comme une tare par le 

patient, qui le renferme sur lui-même. 

La chirurgie plastique et réparatrice post-amaigrissement, a connu un véritable essor ces 

dernières années, et continuera à se développer encore dans le futur. 

Cela est essentiellement dû a l’essor de la chirurgie bariatrique et à la demande de plus en plus 

croissante, principalement des femmes, de corriger leurs séquelles d’amaigrissement. 

Après amaigrissement, les patients ne sont pas forcément satisfaits du résultat car leur silhouette 

est devenue disgracieuse et ils se retrouvent donc confrontés à une image corporelle qu’ils 

doivent se réapproprier. Les patients ayant réussi à perdre du poids de façon importante 

présentent alors des « surplus » de tissu cutané plus ou moins associés à une surcharge 

graisseuse. 

Le but du chirurgien plasticien sera alors de corriger ces défauts pour retrouver une silhouette 

plus harmonieuse car comme la définie l’Organisation Mondiale de la Santé, « la santé est un 

état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d’infirmité »15. Mais il est bien évident qu’améliorer la situation 

physique ne résout pas tous les problèmes, essentiellement psychologiques mais constitue une 

voie d’accès vers l’amélioration. 
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II) ANATOMIE BRACHIALE 

L’espèce humaine possède des membres capables de préhension ce qui en fait la principale 

différence avec les autres espèces et lui permet ainsi d’évoluer dans le monde qui l’entoure. Qui 

dit agénesie ou dysgénésie des membres supérieurs, signifie donc plus grandes difficultés à 

évoluer dans le monde extérieur. 

  1°) Embryologie 16 

Les bourgeons des membres supérieurs vont apparaître au 24 ème jour sous la forme de petites 

excroissances des parois latérales du corps. La morphogénèse des membres aura lieu entre la 

quatrième et la huitième semaine. Au 33ème jour il est possible de visualiser la palette de la main 

et à la fin de la sixième semaine les segments de membres sont tout à fait reconnaissables. Les 

doigts commenceront à se former par un processus de mort cellulaire et seront visualisables à la 

fin de la huitième semaine. 

Les structures osseuses se formeront au cours de la cinquième semaine. 

            

2°) Anatomie musculaire 

Compris entre l’épaule et le coude, le bras est séparé en deux loges antérieure et postérieure par 

l’humérus et les septa intermusculaires médial et latéral, chaque loge elle-même divisée en un 

plan sus-aponévrotique et un plan sous-aponévrotique. 
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a- Loge antérieure 

Situés sous une fine aponévrose, ils sont disposés en deux plans :                               

  - le muscle biceps brachial composé d’un chef long s’insérant sur la partie 

supérieure de la glène de la scapula, et d’un chef court inséré sur le processus coracoïde, il se 

termine en un tendon commun sur la tubérosité bicipitale du radius.                                                      

  - le muscle coraco-brachial tendu entre le processus coracoïde et la partie 

moyenne de la face interne de l’humérus.        

  - le muscle brachial tendu entre la moitié distale de l’humérus et la tubérosité de 

l’ulna. 

b- Loge postérieure 

Situé sous une aponévrose plus épaisse qu’en antérieur, on ne distingue qu’un seul muscle 

composé de trois chefs musculaires, le triceps brachial : chefs long, latéral et médial se 

terminant en un tendon commun sur l’olécrâne. 

  3°) Anatomie vasculo-nerveuse 

a- Loge antérieure 

• Plan superficiel 

On y retrouve la peau, le pannicule adipeux, le fascia superficialis et le tissu cellulaire sous-

cutané où chemineront :         

 - la veine céphalique le long du sillon bicipital externe pour rejoindre la veine axillaire ; 

 - la veine basilique le long du sillon bicipital interne où après avoir traversée 

l’aponévrose à la partie moyenne du bras elle rejoindra la veine brachiale médiale. 

Des rameaux nerveux y chemineront également :      

 - le nerf cutané médial antébrachial, qui peut être lésé dans les 

dermolipectomies des membres supérieurs et qui pénètre le fascia profond approximativement à 

14,5 cm de manière proximale par rapport à l’épicondyle médial et dont les rameaux nerveux se 

situent au niveau de la zone de résection cutanée 17 / 18 ;      

 - le nerf cutané médial brachial et des rameaux nerveux cutanés terminaux 

provenant du nerf axillaire, du nerf radial, des nerfs cutanés médiaux du bras et de l’avant-bras. 



 32

 

 

Figure 2 : Coupe anatomique du bras ( selon F. Netter 19) 
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• Plan sous aponévrotique 

L’artère brachiale, prolongement de l’artère axillaire, située dans le sillon bicipital interne 

donnera trois collatérales principales : l’artère brachiale profonde du bras, les artères collatérales 

ulnaires supérieures et inférieures. Cette artère est accompagnée de ses deux veines brachiales. 

On retrouvera également les branches terminales antérieures du plexus brachial : nerf médian, 

nerf musculo-cutané, nerf ulnaire pour sa partie supérieure. 

 

b- Loge postérieure 

• Plan superficiel 

On y retrouve des rameaux cutanés provenant du nerf radial et du nerf axillaire. 

• Plan sous aponévrotique 

L’artère brachiale profonde se terminera en deux branches : l’artère collatérale moyenne et 

l’artère collatérale radiale.  

Au niveau nerveux, le nerf radial accompagnera l’artère collatérale radiale, et le nerf ulnaire 

après avoir traversé le septum intermusculaire à la partie moyenne du bras est accompagné par 

l’artère collatérale ulnaire supérieure. 

 

c- Vascularisation cutanée 

Il n’existe pas de perforante musculaire provenant du biceps ou du triceps. Celle-ci provient de 

perforantes musculo-cutanées de l’artère circonflexe humérale postérieure (région 

deltoïdienne) ; de perforantes fascio-cutanées de l’artère brachiale (région interne) et de l’artère 

brachiale profonde (région externe). 
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Figure 3 :  Schémas anatomiques du bras selon F. Netter 19 
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4°) Anatomie lymphatique 

Il n’existe pas de relais ganglionnaire au niveau de la main et de l’avant-bras mais il en existe 

plusieurs petits situés le long des vaisseaux radiaux et ulnaires. Les ganglions axillaires sont le 

relais suivant. Il existe aussi des ganglions annexes que sont : un petit ganglion sous claviculaire 

et quelques ganglions situés le long des attaches du grand pectoral. 

a- Vaisseaux lymphatiques superficiels 

Il s’agit d’un réseau très dense, difficile à décrire, qui drainera la lymphe des tissus cellulaires, 

cutanés et sous-cutanés de l’ensemble du membre supérieur . 

Les vaisseaux lymphatiques internes vont pour les uns se diriger vers les ganglions situés au 

dessus de l’épitrochlée, et les autres longer la veine basilique pour ensuite se jeter dans les 

ganglions axillaires. 

Les vaisseaux lymphatiques externes vont croiser la partie antérieure du bras pour se jeter 

également dans les ganglions axillaires. 

b- Vaisseaux lymphatiques profonds 

Ils vont drainer la lymphe des structures musculaires, osseuses et articulaires. 

Ils suivent parfaitement les réseaux vasculaires, communiquent avec le réseau superficiel et se 

jetteront également dans les ganglions axillaires. 

  

Figure 4 :  Lymphatiques du membre supérieur et leurs territoires de drainage 
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III) OBESITE ET PRISE EN CHARGE GLOBALE 

 

  1°) Épidémiologie 

 

L’obésité est une maladie chronique, considérée depuis 1998 comme une épidémie, dont la 

prévalence, ces dernières décennies, tend à augmenter de manière régulière dans les pays 

développés mais également dans les pays en voie de développement. Cependant, dans ces 

mêmes pays, depuis le début des années 2000, on note un ralentissement de cette progresssion 

mais ces chiffres méritent encore d’être confirmés et étudiés 20 / 21. 

 

En 2008, l’Organisation Mondiale de la Santé estimait que 1,5 millard de la population 

mondiale était en surpoids et que 500 millions pouvaient être considérés comme obèses ( 300 

millions de femmes et 200 millions d’hommes). 

 

 

Figure 5 : Répartition mondiale de l’obésité 

 

On estime également à 43 millions le nombre d’enfants obèses à travers le monde. 

Aux Etats-Unis, 65% de la population adulte est en surpoids. De plus, 5 % des Américains de 

20 ans et plus ont un BMI supérieur à 40 kg/m2.22 
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En Europe cette prévalence est estimée à 10-20% chez les hommes et à 10-25% chez les 

femmes 23. 

En  France, l’obésité est évaluée tous les 3 ans par l’INSERM : il s’agit de l’enquête Obépi 

dont la dernière remonte à 2009 regroupant un échantillon représentatif de la population 

française de 25286 individus de plus de 18 ans 21. 

En 2009, on estime que 31,9 % des Français de plus de 18 ans étaient en surpoids et 14,5 % 

étaient obèses (8,5% en 1997) ce qui correspond environ à 6 500 000 personnes pour 3 000 

000 en 1997. Ainsi 46, 4% de la population française a un IMC considéré comme 

anormalement élévé. L’obésité morbide, qui est concernée par la chirurgie bariatrique, 

touchait 1,1% de la population française soit environ 500 000 personnes.  

 

 

 

Figure 6 : Prévalence par régions de l’obésité depuis 1997 (données études Obépi) 

 

  

En 12 ans, le poids moyen des Français a augmenté de 3,1 kg (72 kg en 2009), faisant passer 

l’IMC moyen à 25,3 kg/m2 ( + 1 kg/m2 en 12 ans). 
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Il est à noter que la prévalence de l’obésité féminine tend à augmenter plus rapidement que 

l’obésité masculine et ceci surtout pour les obésités massives et sévères. 

La prévalence de l’obésité croît également avec l’âge ainsi que l’IMC moyen: 22,3 kg/m2 

pour les 18-24 ans contre 26,4 kg/m2 après 65 ans. 

L’enquête montre que la prévalence de l’obésité augmente dans toutes les catégories socio-

professionnelles mais que celle-ci est inversement proportionnelle aux revenus et au niveau 

d’instruction. 

Même si cette prévalence augmente dans toutes les régions françaises, il existe une disparité 

entre elles : le Nord-Pas-de-Calais est la plus touchée avec 20,5% de sa population contre 

11,5 % pour la région Provence-Alpes-Côte d’Azur. En Lorraine, la prévalence de l’obésité 

est de quasiment de 18%  en 2009 (pour 10,5% en 1997 !).  

 

 

Figure 7 : Répartition de l’IMC suivant les tranches d’âge (résultats Obépi 2009) 

 

  2°) Conséquences sanitaires et sociales 

 

Bien évidemment cette nouvelle épidémie a de multiples et non négligeables conséquences 

sur la santé des patients :  

 

- Maladies métaboliques :  

� diabète non insulinodépendant 

� dyslipidémies 

� goutte et hyperuricémie 

� insulinorésistance 
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- Maladies cardiovasculaires : 

� hypertension artérielle 

� accidents vasculaires cérébraux 

� coronaropathies 

� insuffisance cardiaque 

- Lithiase biliaire, stéatose hépatique 

- Syndrome des apnées du sommeil 

- Risque accru de cancers de tous types 24 / 25 

- Arthrose 

- Troubles du comportement alimentaire 

- Risque de grossesse pathologique : toxémie, diabète gestationnel, prématurité 

- Risques anesthésiques et de complications post-opératoires accrus 

- Diminution de l’esperance de vie 26 / 27 

 

Cette obésité entraîne également des conséquences psychologiques et sociales pour ces 

patients avec altération de la qualité de vie pouvant engendrer mal-être, dépression, 

dévalorisation de soi-même jusqu’à la discrimination sociale. 

 

  3°) Coût économique 

 

Ce coût est principalement dû à l’augmentation des dépenses induites par le coût des soins des 

différentes comorbidités. Et il existe aussi un coût social dû à la diminution de la productivité 

dans la profession, à l’absentéisme, à une mortalité prématurée. Par contre une autre part est 

plus difficile à chiffrer, il s’agit de l’impact sur la qualité de vie : problèmes psychosociaux, 

discrimination à l’emploi. 

Dans les pays industrialisés, l’obésité représente 2 à 7 % des dépenses totales de santé 28. Pour 

exemple ce coût est d’environ 100 milliards de dollars aux Etats-Unis et de 2 à 6 milliards 

d’euros en France. 

Des études ont également montré que les dépenses de santé pour un patient obèse sont 

augmentées par rapport à un individu de poids normal 29 / 30. Il a également été démontré que 

la prise en charge chirurgicale ne vas pas augmenter les dépenses de santé 30, voire va 

permettre de les réduire 5, par diminution des comorbidités. 

Pour nous chirurgiens, l’obésité ne doit pas seulement être vue d’un point de vue strictement 

interventionnel mais plutôt de manière globale où les chirurgiens entrant en jeu ne seront 
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qu’une pièce du puzzle commencé bien plus en avant et plus tôt avec nutritionnistes, 

diététiciens, psychologues et psychiatres. 

Il apparaît important que chaque acteur, qu’il soit ou non médecin, doit essayer de ne pas 

travailler seul de son coté mais avec tous ses collègues et cela est plus facile à mettre en place 

quand il existe une structure et un réseau de soins dédiés spécifiquement aux patients obèses. 

 

  4°) Obésité et psychologie 

 

Les patients atteints d’obésité morbide sont à haut risque de pathologies psychiatriques et 

notamment de syndromes dépressifs, ce qui confirme la nécessité d’une prise en charge 

pluridisciplinaire de cette obésité, dont fait partie l’évaluation psychiatrique. 

L’image du corps est perturbée chez ces patients  et quand celle-ci est négative, elle peut alors 

avoir des conséquences psychopathologiques et psychosociales, entraîner ou aggraver des 

troubles du comportement alimentaire, une anxiété, des dépressions, des troubles sexuels, une 

mauvaise estime de soi 31. Cette perturbation de l’image corporelle peut être aggravée par une 

stigmatisation et une discrimination sociale, pouvant même commencer des l’enfance. 

Les troubles du comportement alimentaire ( anorexie ou boulimie avec vomissement ) 

constituent une contre-indication chirurgicale, et tout entretien doit donc rechercher des 

troubles des conduites alimentaires : hyperphagie, grignotage, compulsions alimentaires, 

hyperphagie boulimique ou BED ( Binge Eating Desorder). Ce BED, qui est un acte solitaire, 

toucherait près d’un tiers des patients 32,  et se caractérise par une consommation très rapide, 

sans faim, de quantités importantes de nourriture, au-delà de la satiété, sans comportements de 

compensation pour empêcher la prise de poids. Il existe une perte de contrôle sur la nourriture 

précédée d’un sentiment de vide intérieur, puis suivi d’un sentiment de honte et de culpabilité.  

Les patients obèses souffrent d’anxiété dans 20 à 60 % des cas, de dépression 5 fois plus 

souvent que la normale 33, voire de troubles de la personnalité. On retrouve fréquemment chez 

ces sujets de nombreux traits de personnalité : impulsivité, irascibilité, insécurité, mauvaise 

estime de soi, mauvaise image corporelle, perfectionnisme, désinhibition 34.  

Le psychiatre va donc avoir un rôle crucial dans la prise en charge, car le poids n’est souvent 

que le symptôme visible d’un mal-être plus profond et inconscient. Il tient donc une place 

centrale dans l’indication opératoire, car après avoir éliminé les contre-indications à une 

intervention chirurgicale, il doit déterminer le type de comportement alimentaire, les troubles 

de l’image du corps, le retentissement social, familial et sexuel de cette obésité. Le psychiatre 

doit également évaluer les motivations du patient, le handicap fonctionnel subi, les capacités 
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de changement des comportements alimentaires. La compréhension des risques et des 

contraintes de la chirurgie est importante à préciser et à faire comprendre au patient car elle 

est essentielle à la bonne sa bonne coopération et donc aux résultats.  

Mais le rôle du psychiatre ne s’arrête pas une fois l’intervention chirurgicale réalisée. La prise 

en charge doit encore se poursuivre  afin de faire une nouvelle évaluation et d’éventuellement 

dépister une dépression consécutive à la perte de poids. L’image corporelle se trouve modifiée 

et les patients peuvent alors mal vivre ce changement et ce nouveau regard posé sur eux, 

nécessitant une réorganisation des relations sociales, familiales et affectives.  

Lors de la consultation auprès du plasticien, celui-ci doit donc bien cibler la personnalité du 

patient et lui expliquer l’intérêt de cette chirurgie plastique, les risques, les suites opératoires 

et que le résultat ne sera pas forcément celui escompté. Il faut que le patient soit bien 

conscient que son corps ne pourra jamais être le même que celui de quelqu’un qui n’a jamais 

été obèse. 

  5°) Prise en charge nutritionnelle 

Tout comme le psychiatre et le psychologue, le nutritionniste fait partie intégrante de l’équipe 

médico-chirurgicale et sera souvent le premier médecin consulté par le patient dans son désir de 

maigrir. Comme nous le verrons dans ses indications, la chirurgie bariatrique ne pourra être 

réalisée que lorsqu’une prise en charge médicale et prolongée bien conduite n’aura pas eu l’effet 

souhaité. De plus selon les recommandations actuelles de l’HAS parues en 2009, une prise en 

charge nutritionnelle est obligatoire avant d’envisager toute intervention chirurgicale 

bariatrique. Nutritionnistes et diététiciens sont également présents durant tout le processus 

d’amaigrissement pour supplémenter les carences nutritionnelles avant et après la chirurgie, et 

pour aider le psychiatre à prendre en charge les troubles du comportement alimentaire.  

Pour le plasticien, l’aspect nutritionnel est  et une alimentation équilibrée va également jouer un 

rôle pour obtenir une meilleure cicatrisation et favoriser les suites opératoires. De même avant 

toute intervention de chirurgie plastique reconstructrice, il est nécessaire que le patient ait un 

poids stabilisé depuis au minimum 3 mois, car toute modification pondérale ne permettra pas 

d’obtenir un résultat satisfaisant et fera prendre des risques chirurgicaux supplémentaires au 

patient.  
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IV) LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 

Actuellement avec l’augmentation de l’obésité et l’évolution des techniques chirurgicales, la 

chirurgie bariatrique a connu un fort essor ces dernières décennies. En 2005 aux Etats Unis, on 

estimait à 150 000 le nombre de procédures pour perte de poids. 

En France, on compte environ 12000 interventions de chirurgie bariatrique par an et elle occupe 

le 2e rang mondial en nombre d’interventions derrière les Etats-Unis. En 2001, a été lancé le 

premier Programme National Nutrition Santé ayant pour but l’amélioration de l’état de santé de 

la population en agissant sur l’un de ses principaux déterminants qu’est la nutrition. Ce 

programme a ainsi permis d’organiser et d’agréer huit pôles inter-régionaux devant disposer 

d’une équipe multidisciplinaire de prise en charge de l’obésité. 

Le but de cette chirurgie bariatrique sera d’améliorer la santé des patients en diminuant le taux 

de mortalité et en réduisant voire éliminant leurs comorbidités . Une méta-analyse parue en 

2004 et portant sur 22000 patients 8 a ainsi montré le fort impact de cette chirugie sur quatre 

comorbidités : diabète (résolution dans 77% des cas), hypertension (résolution dans 62% des 

cas), dyslipidémies (amélioration dans 70% des cas) et syndrome d’apnées du sommeil 

(résolution dans 86% des cas). 

 

  1°) Indications chirurgicales 

Actuellement elles sont très bien codifiées selon les recommandations de la Haute Autorité de 

Santé parues en 2009 35 : 

- IMC ≥ 40 kg/m2 

- IMC ≥ 35 kg/m2 associé à une comorbité suceptible d’être améliorée après la 

chirurgie 

et répondant également aux conditions suivantes : 

- Après échec d’une prise en charge médicale spécialisée bien conduite (au moins 1 

an) ; 
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- Obésité stable ou s’aggravant depuis 5 ans et résistante aux traitements 

conventionnels ; 

- Pratiqué par un chirurgien formé dans ce domaine ; 

- Dans une équipe pluridisciplinaire : équipe chirurgicale ( chirurgien, anesthésiste), 

psychiatre et psychologue, nutritionniste, diététicien, en collaboration avec le 

médecin traitant; 

- Chez un patient bien informé et motivé 

 

2°) Contre-indications 

Comme tout acte chirurgical, la chirurgie bariatrique présente des risques d’autant plus 

importants qu’il s’agit de patients en fort surpoids et que c’est une chirurgie longue. Il s’agit 

donc d’être le plus strict possible dans les contre-indications : 

- Troubles cognitifs ou mentaux sévères ; 

- Troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire ; 

- Incapacité du patient à participer à un suivi médical prolongé ; 

- Dépendance à l’alcool et aux drogues ; 

- Absence de prise en charge médicale préalable ; 

- Maladies mettant en jeu le pronostic vital ; 

- Contre-indications à l’anesthésie générale ( cardiaques, pulmonaires, hépatiques) ; 

- Tabagisme actif reste actuellement une contre-indication relative. 
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3°) Modalités de prise en charge 

En plus des contre-indications chirurgicales, il existe également des conditions bien définies 

pour la prise en charge de ces patients : 

- Consultation initiale d’un médecin ou chirurgien expérimenté ; 

- Information du patient : risques de l’obésité, moyens de prise en charge, limites et 

conséquences de la chirurgie, nécessité d’un suivi ; 

- Prise en charge multidisciplinaire et bilan des co-morbidités ; 

- Décision multidisciplinaire avec annonce au patient de celle-ci : il est nécessaire 

d’avoir un délai minimum de 6 mois entre l’entrée du patient dans le parcours de 

soins et l’intervention chirurgicale 

- Suivi multidisciplinaire 

Cette équipe multidisciplinaire apparaît comme l’élément principal à une prise en charge 

adéquate et optimale des patients atteints d’obésité. Ainsi le Programme National Nutrition 

Santé créé en 2001 a permis d’organiser et d’agréer huit pôles inter-régionaux devant disposer 

d’une équipe multidisciplinaire de prise en charge de l’obésité. 

 

  4°) Techniques chirurgicales 

On distinguera 3 grands types de chirurgies : restrictives, malabsorptives ou mixtes. La 

technique utilisée dépendra des habitudes du chirurgien, du patient et des bénéfices attendus par 

rapport aux risques encourus. 

a- Techniques restrictives 

On distinguera l’anneau gastrique ajustable et la gastroplastie verticale. On crée un néo-estomac 

de faible capacité entrainant une sensation rapide de satiété et ainsi une diminution de la prise 

alimentaire. 
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• L’anneau gastrique ajustable 

La réduction du volume gastrique est réalisée par la mise en place d’un anneau à la partie 

supérieure de l’estomac permettant ainsi de créer une petite poche gastrique dont l’évacuation 

vers l’estomac sous-jacent se fera par un étroit tunnel créé par cet anneau. Par la suite il est 

possible de faire varier le calibre de ce chenal d’évacuation à l’aide d’un ballonnet placé près de 

l’anneau lui-même relié à un réservoir sous-cutané. Suivant le calibre souhaité en fonction des 

besoins et de la sensation de satiété du patient, on remplit ou on vide ce réservoir à l’aide de 

sérum salé 36. L’anneau est plutôt utilisé chez les patients jeunes, sans hernie hiatale, dont l’IMC 

est inférieur à  45 kg/m2. 

 

 

Avantages Inconvénients 

Caractère ajustable Ajustements réguliers 

Simple techniquement Glissement de l’anneau 

Temps opératoire plus court Prolapsus gastrique 

Morbi-mortalité faibles Erosions gastriques, RGO, troubles de 

la motilité 

Réversibilité si nécessaire, et conversion 

avec une autre procédure 

Perte de poids moins importante 7 
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• La gastroplastie verticale 

Cette technique a été décrite par Mason 37 en 1970 puis modifiée par la suite par McLean 38. 

La réduction du volume gastrique est obtenue par agrafage des parois antérieures et postérieures 

de l’estomac permettant de créer une poche gastrique tubulaire proximale, d’environ 20 ml,  

s’évacuant par la suite à travers un anneau intragastrique inextensible. 

 

Avantages Inconvénients 

Carences nutritionnelles minimes Perte de poids à long terme faible 39 

Morbi-mortalité faibles Fréquentes complications à long terme 

 

 

b- Techniques malabsorptives 

Le but est de créer un segment intestinal court qui limitera ainsi l’absorption des aliments. Nous 

citons ces techniques pour information mais celles-ci sont maintenant totalement obsolètes. 

• Le by-pass jéjuno-iléal 40 

Le jéjunum proximal va être anastomosé à l’iléon distal créant un intestin court. La partie de 

l’intestin grêle exclu est borgne en proximal et se vidange en distal par une anastomose sur le 

côlon, l’intestin grêle ou l’estomac. 
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Avantages Inconvénients 

Maintien de la perte de poids à long 

terme 

Complications métaboliques 

importantes 

 Forte mortalité 

 Malabsorption importante 

 Polyarthralgies 

 

Il s’agit de la première intervention de chirurgie bariatrique ayant été réalisée dans les années 

1960 avant que celle-ci ne soit totalement abandonnée du fait des importantes et fréquentes 

complications et du taux élevé de mortalité entraînées. Il a même été rapporté des cas de 

cirrhose aux Etats-Unis qui ont été le facteur déclenchant de la condamnation de cette 

technique. 

 

• Le by-pass jéjuno-colique 

Il consiste à laisser en place le duodénum et le jéjunum proximal, qui sera lui anastomosé au 

côlon transverse. Tout comme le by-pass jéjuno-iléal, cette technique a été complètement 

abandonnée du fait des importantes morbidités liés au geste et ceci bien que le résultat sur la 

perte pondérale soit probant.  
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c- Techniques mixtes 

Elles combinent une action restrictive en réduisant le volume alimentaire par diminution de la 

taille de l’estomac et une action malabsorptive par un segment intestinal court.  

����   Le court-circuit gastrique 

Actuellement la technique de référence est le court-circuit gastrique ou by-pass. Il constitue la 

technique la plus utilisée actuellement avec 80% des interventions de chirurgie bariatrique aux 

Etats-Unis. 

Cette technique a été développée par Mason et Ito dans les années 1960 41 pour aboutir à la 

technique actuelle avec une anse jéjunale en Y selon Roux 42. 

Elle consiste à créer un néogastre proximal de 20 à 30 ml par un agrafage horizontal empêchant 

l’accès des aliments au reste de la cavité gastrique. Puis une anse jéjunale en Y est anastomosée 

à ce nouveau réservoir gastrique et court-circuite le duodénum et les sécrétions bilio-

pancréatiques, qui rejoindront l’anse alimentaire par une entéro-entérostomie au pied de l’anse. 

Selon L. Bonnaveau 43 

Avantages Inconvénients 

Stabilité dans le temps de la perte de 

poids 

« Dumping syndrome » 

Perte de poids rapide et importante Fistules digestives post-opératoires 

Amélioration ou résolution des 

comorbidités 

Carences vitaminiques avec prises de 

compléments 

Réversibilité possible mais difficile  
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• La dérivation bilio-pancréatique 44 

Cette technique a été développée par Scopinaro à partir de 1976. 

Elle consiste à réaliser une poche gastrique de 200 à 500 mL au niveau de l’estomac proximal, 

une gastrectomie distale et une large gastro-iléostomie. L’anse bilio-pancréatique est 

anastomosée 50 cm en amont de la valve iléo-caecale, d’où un segment digestif commun court 

où se réalisera l’action digestive des sécrétions biliaires et pancréatiques.  

Elle sera plutôt réservée aux patients supers-obèses (IMC > 50 kg /m2). 

 

 

• La dérivation bilio-pancréatique avec commutation duodénale 

Cette technique est née en 1988 quand le Dr Hess, qui souhaite réaliser une dérivation type 

Scopinaro, ne réussit pas à joindre l’iléon au fundus gastrique chez un patient très obèse. 

Le principe de la dérivation bilio-pancréatique n’est pas changé mais avec une anse commune 

plus longue. Et il est réalisé une gastrectomie verticale avec anastomose gastro-iléale, 

permettant une mutilation gastrique moindre avec préservation du sphincter pylorique ce qui 

empêche le phénomène de « dumping syndrom », présent dans la technique de Scopinaro. 
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Elle est préférentiellement utilisée chez les patients dits « supers obèses » avec un BMI > 60 et 

en seconde intention après échec du Sleeve ou des techniques restrictives.  

 

 

Avantages Incovénients 

Perte de poids durable 7 Taux de mortalité important (1,1%) 7 

Amélioration de nombreuses 

comorbidités 

Steathorée et diarhées 

Réversibilité Carences nutritionnelles importantes 

 Complications métaboliques 

 

• Sleeve gastrectomie 45 / 46 

En 2008, la Haute Autorité de Santé a défini cette technique comme une alternative à l’anneau 

gastrique ou au court-circuit gastrique 

Longtemps considérée comme une technique restrictive, il s’agit en fait d’une technique mixte. 

Il est réalisé une gastrectomie verticale, laissant en place un tube gastrique le long de la petite 

courbure, associée à une résection gastrique. En réséquant une partie de l’estomac, ceci 

éliminerait une partie des cellules gastriques sécrétant la ghréline, hormone stimulant l’appétit 

au niveau du système nerveux central. Ainsi en l’absence d’antre gastrique, par mécanisme 
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hormonal, le transit intestinal se trouve accéléré d’où l’action malabsorptive. Elle peut 

également être le premier temps d’une dérivation bilio-pancréatique. 

 Selon L.Bonnaveau 42 

 

Avantages Inconvénients 

Sensation de satiété rapide Irreversibilité 

Vomissements moins fréquents Résultats à long terme mal connus 

Carences rares  

 

L’obésité chronique est une maladie complexe aux multiples étiologies, et la chirurgie ne peut 

donc pas permettre de « guérir » le côté psychologique et socio-culturel. 

La chirurgie fait ainsi partie intégrante d’une stratégie multidisciplinaire commencée bien 

avant le geste chirurgical lui-même. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 52

d-  Chirurgie maxillo-faciale 

Les patients opérés en chirurgie orthognatique ou en traumatologie d’une disjonction crânio-

faciale se retrouvent pendant quelques semaines avec un blocage maxillo-mandibulaire, qui 

entraînera une perte de poids le temps de cette immobilisation. Certains ont donc proposé 

d’utiliser ce blocage comme technique d’amaigrissement 47. Mais à partir du moment où il est 

retiré, les patients reprennent du poids 48 / 49. Ce blocage peut également être la première étape  

avant une intervention de chirurgie bariatrique 49, mais il n’aura aucune influence sur la perte de 

poids après cette intervention 50. Le blocage est très facile, rapide à mettre en place et très 

économique 51 mais il présente tout de même d’importantes contraintes et est difficilement 

acceptable pour le patient. Cette technique n’a jamais été utilisée dans cette optique en France. 
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V) PLACE DE LA CHIRURGIE PLASTIQUE POST-BARIATRIQUE 

 

  1°) Buts 

 

Parallèlement à l’évolution de la chirurgie bariatrique, se sont développées les techniques 

chirurgicales visant à améliorer les difformités corporelles en résultant.  

Dans notre société occidentale, les obèses se sentent très souvent blâmés pour leur apparence 

physique pouvant aller jusqu’à un sentiment de rejet par la société et les enfermer sur eux-

mêmes créant ainsi un sentiment de culpabilité. 

Cette stigmatisation pour leur apparence est également aggravée par le fait qu’ils choisissent 

la chirurgie comme moyen de maigrir, ce qui semble être un moyen facile dénué d’efforts 

pour perdre du poids. La demande d’aide au chirurgien plasticien augmentant encore ce 

sentiment de mésestime de soi.  

Bien évidemment la chirurgie esthétique n’est pas une chirurgie vitale ni essentielle à la santé 

des patients, mais elle peut agir de manière significative sur leur qualité de vie en améliorant 

leur image physique et ainsi l’estime qu’ils se font d’eux-mêmes par rapport au monde 

extérieur 52.  

Après avoir perdu énormément de poids, le patient se retrouvera « comme dans une nouvelle 

enveloppe corporelle » et peut avoir oublié que le but initial de la chirurgie bariatrique était 

d’améliorer son état de santé et diminuer ses comorbidités. Il devra donc être extrêmement 

bien informé en préopératoire par toute l’équipe pluri-disciplinaire des changements 

physiques majeurs qu’il subira avec cette diminution pondérale 53. Ces séquelles cutanées 

entraîneront de nouvelles souffrances psychologiques, esthétiques et fonctionnelles. Le 

nouveau moyen d’espérer une amélioration sera alors d’avoir recours à la chirurgie 

plastique54. Bien évidemment tous les patients opérés ne feront pas appel au plasticien pour 

corriger leurs défauts. Mais si tel est le cas, il est vraiment nécessaire que ce dernier soit 

complètement intégré dans l’équipe, pour expliquer aux patients le plus tôt possible dans le 

parcours de soins, ce qui les attend en fin de procédure, et d’éviter ainsi un maximum de 

désillusions. Le chirurgien plasticien devra ainsi avoir une approche claire et concise de la 

prise en charge de réhabilitation morphologique, tout en ayant la sécurité du patient comme 

première préoccupation. 

L’obésité va entraîner une perte de l’élasticité cutanée par rupture des fibres d’élastine. Ainsi 

lors d’une perte de poids, la peau ne pourra pas se rétracter complètement et de façon correcte 

entrainant de multiples excédents cutanés dont le seul moyen de les supprimer sera une 
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exérèse chirurgicale. Chez les obèses, l’excès graisseux se localisera essentiellement au 

niveau de l’abdomen, des hanches et des fesses, des bras, du dos et enfin des seins. Ainsi 

après la perte de poids massive, les excédents cutanéo-graisseux se localiseront au niveau de 

ces mêmes régions de façon variable, pouvant être accessibles secondairement à une 

intervention de chirurgie plastique. Hormis le fait d’être disgracieux, ces tissus cutanés 

superflus peuvent entrainer problèmes d’hygiène avec macération et intertrigo, irritation 

cutanée et diminution de l’activité physique. 

 

  2°) Interrogatoire 

 

Les excédents cutanés apparus après l’amaigrissement, du fait de l’image corporelle qu’ils 

donnent, entretiennent un sentiment d’insatisfaction chez les patients alors qu’initialement 

l’un des objectifs de la chirurgie bariatrique est aussi d’améliorer le bien-être global. Les 

techniques chirurgicales permettront ainsi d’améliorer cette situation au prix de séquelles 

cicatricielles importantes et de multiples complications possibles. Bien que cette chirurgie soit 

trop souvent qualifiée de « chirurgie de confort » par de nombreux professionnels de santé, 

elle permet néanmoins de véritables améliorations esthétiques, fonctionnelles 54 mais 

également sociales et psychologiques 55. 

Lors de la première consultation auprès du chirurgien plasticien, celui-ci prend alors 

connaissance de la chirurgie bariatrique réalisée, de l’histoire du poids du patient et sa 

stabilité, des carences nutritionnelles et leurs supplémentations, de l’histoire tabagique. Cette 

consultation permet également d’évaluer les comorbidités et les antécédents médicaux 

pouvant augmenter le risque chirurgical. 

L’état psychologique du patient et son suivi est évalué, et il apparaît que les patients ayant le 

plus de motivations, depuis le début de leur prise en charge pour perdre du poids, sont les 

meilleurs candidats à la chirurgie plastique. 

 

  3°) Examen physique 

 

Un examen physique complet est nécessaire pour chaque patient afin d’évaluer les 

déformations, le tissu graisseux résiduel, les excédents cutanés. Cet examen permet également 

d’évaluer la tonicité et l’élasticité cutanées. 

La dysmorphose résultant d’un amaigrissement massif peut être évaluée par l’échelle de 

Pittsburgh qui analyse différents sites corporels : bras, seins, dos, abdomen, flancs, fesses, 
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face externe de cuisse et hanches, face médiale de cuisse, face inféro-interne de cuisse avec 

genou56. Chaque site étant coté de 0 (= normal) à 3 (= dysmorphose sévère). 

   

  4°) Attentes du patient 

 

Les souhaits du patient sont entendus, et il est alors mis en place une stratégie chirurgicale 

précise et réaliste répondant au mieux à ses attentes. Il est impératif d’expliquer au patient 

qu’il s’agira toujours d’un compromis entre le résultat souhaité, les possibilités chirurgicales, 

les risques pris et les rançons cicatricielles. 

 

  5°) Critères de sélection 

 

La question qui se pose est de savoir quels patients opérer ? 

Le point essentiel est que le patient se rapproche au maximum de son poids cible et que celui-

ci soit stable depuis un minimum de trois mois avant d’envisager tout chirurgie de 

reconstruction, ce qui intervient le plus souvent entre 12 et 18 mois après la chirurgie 

bariatrique.  

Les meilleurs candidats ont un IMC inférieur à 28 kg /m2, et des études ont prouvé que les 

patients ayant un IMC supérieur à 28 kg/m2 sont plus à risque de complications 57 / 58. 

Cependant, on peut parfois être amené à opérer, même si le poids cible n’est pas atteint, et 

réaliser une intervention « intermédiaire » 59 quand on s’aperçoit que le processus 

d’amaigrissement n’évolue plus. Cette intervention pourra alors être un déclic et comme un 

second départ pour la poursuite de l’amaigrissement. 

Afin d’améliorer la cicatrisation, il est recommandé aux patients d’avoir un régime équilibré 

avec un apport protéique suffisant en pré mais aussi en post-opératoire : 50 à 70 g/jour . 

Il est également préconisé d’arrêter tout tabagisme 6 semaines avant et 6 semaines après la 

chirurgie. 

De même, tout antécédent médical ou psychiatrique doit être stabilisé et toute prise régulière 

d’AINS stoppée avant l’intervention. 

Actuellement dans le service, pour préparer le patient à toute perte sanguine per-opératoire, il 

lui sera prescrit une cure martiale dans les 2 mois précédents l’intervention. 
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  6°) Stratégie chirurgicale 

 

Une fois le patient sélectionné, il est nécessaire de s’assurer que ce dernier soit bien conscient 

des risques encourus pour une chirurgie qui n’a rien de vitale mais qui lui apportera tout de 

même des bénéfices non négligeables sur sa qualité de vie. 

A ce moment, le plasticien et le patient choisiront la stratégie chirurgicale à mettre en place, 

tout en essayant de respecter au mieux les souhaits de ce dernier 60 . Le patient doit également 

être conscient que cette stratégie pourra s’étendre sur plusieurs années s’il souhaite modifier 

l’ensemble de son image corporelle : plastie abdominale, dermolipectomie totale circulaire 

(body-lifting), réduction mammaire ou cure de ptose avec ou sans pose d’implants 

mammaires, dermolipectomie des bras ou des cuisses, lipoaspirations seules et parfois lifting 

du visage. 

Par contre il n’existe aucune règle pour choisir le premier site à opérer. C’est le patient, et lui 

seul, qui choisira l’endroit qui le gêne le plus. 

Bien évidemment il est possible de combiner plusieurs interventions en un seul temps 

opératoire mais ceci tout en restant raisonnable, car cela signifie une anesthésie plus longue, 

des pertes sanguines plus importantes, une fatigue plus élevée pour le chirurgien. 

Le patient doit également être averti de la possibilité de « retouches » chirurgicales : reprise 

de cicatrices, lipo-aspirations complémentaires, injections graisseuses selon Coleman afin 

d’harmoniser les défauts résiduels. 

 

  7°) Principes généraux 

Dans toute intervention de chirurgie plastique post-amaigrissement, on retrouve les mêmes 

principes chirurgicaux pour traiter les séquelles esthétiques en résultant. Tout d’abord il faut 

réaliser une lipoaspiration pour réduire le volume graisseux résistant aux pertes de poids. 

Ensuite si cela s’avère nécessaire, ce qui est le cas en chirurgie de réhabilitation corporelle mais 

pas nécessairement en chirurgie purement esthétique, est réalisé le lifting proprement dit par 

résection de l’excédent cutané. 

a- La lipoaspiration 

Il s’agit de l’intervention de chirurgie esthétique la plus pratiquée à travers le monde. La 

liposuccion a pour intérêt, en esthétique, de réduire le volume de graisse qualifiée de 

« génétique », ou stéatomérie, résistante aux amaigrissements et à la pratique sportive; au 
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contraire de la graisse dite « métabolique » qui variera avec les régimes 61. La plus célèbre de 

ces stéatométries étant située dans la région sous-trochantérienne encore appelée « culotte de 

cheval ». 

����   Historique 

L’exérèse graisseuse trouve ses origines avec une histoire tragique en 1921. Une danseuse 

désireuse d’améliorer le galbe de ses mollets et genoux fait appel au français Charles Dujarrier 

qui, grâce à une curette utérine, retire de la graisse en excès. Malheureusement suite à une 

infection, elle doit être amputée de sa jambe. A la suite de cet incident, aucune avancée ne fut 

réalisée dans ce domaine pendant des dizaines d’années 62. Avant la liposuccion actuelle, 

Pitanguy réalisait dans les années 1960, de véritables dermolipectomies mais avec comme 

conséquences d’importantes cicatrices 63, forcément peu appréciées par les patients. La 

liposuccion moderne commença en 1974 en Italie avec Giorgio and Arpad Fischer qui broyaient 

la graisse puis l’aspiraient 64, mais il existait de nombreux hématomes et séromes post-

opératoires. La véritable liposuccion a été inventée par le Dr Illouz en 1977 lorsqu’il aspira le 

lipome dorsal d’une actrice 65. Puis il améliora la technique en créant l’infiltration, des canules 

mousses, et inventa le système de tunnelisation et reduisit ainsi les complications. Il s’agit du 

début de la lipoaspiration tumescente mais il eut beaucoup de mal avant que sa technique fut 

mondialement reconnue 66 / 67. Pierre Fournier décria la technique sèche 68 mais celle-ci était 

bien trop hémorragique. Depuis d’autres techniques ont été développés par Klein avec la 

lipoaspiration à haute concentration en sérum adrénaliné 69 ; par Zocchi en 1996 avec la 

lipoaspiration assistée par les ultrasons ; par Gasparotti avec la liposuccion superficielle ; 

également la lipolyse par laser 70, et enfin la liposuccion par vibration qui est en grand 

développement à l’heure actuelle. 

�   Technique 

Après avoir réalisé une infiltration plus ou moins importante de sérum adrénaliné, on aspire en 

créant des tunnels croisés à l’aide de canules mousses, en respectant au maximum la couche 

graisseuse superficielle sous-cutanée et la couche profonde sus-aponévrotique, tout cela afin 

d’éviter au maximum de léser vaisseaux et lymphatiques et de créer des irrégularités. Les suites 

simples d’une lipoaspiration comprennent ecchymoses pendant environ 3 semaines et œdème 

qui ne se résorbera qu’au bout de 3 mois. Il sera également nécessaire de porter une gaine de 

contention dans les 4 à 6 semaines post-opératoires pour limiter les possibles complications.   
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En chirurgie morphologique, cette lipoaspiration permet d’augmenter la laxité tissulaire pour 

faciliter la résection cutanée, tout en retirant de la graisse qui peut être amenée à nécroser suite 

aux décollements cutanés qui seront réalisés. La liposuccion utilisée seule est rarement 

suffisante dans ces séquelles d’amaigrissement, car la peau a perdu toutes ses capacités 

élastiques et ainsi ses possibilités de rétraction. Il est donc nécessaire d’avoir recours à une 

lipectomie complémentaire.                                                            

    

Figure 8 : Zones des stéatomes accessibles à la liposuccion 

b- La dermolipectomie 

L’association lipoaspiration / dermolipectomie est ainsi devenue courante dans les actes de 

chirurgie plastique et même esthétique. Cette lipoaspiration étant la première étape permettant  

d’améliorer et de simplifier la lipectomie et ainsi d’en limiter ses risques. De grandes avancées 

ont été réalisées ces dernières années avec les travaux conjoints de Claude Le Louarn et Jean-

François Pascal 65. Ils ont ainsi mis sur pied trois grands principes permettant d’améliorer les 

résultats esthétiques tout en minimisant les complications :  

- limiter au maximum le décollement et ne jamais associer liposuccion importante et 

décollement large ; 

 - respecter les gros troncs lymphatiques ; 
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 - refermer les espaces morts par capitonnage. 

Tous ces travaux ont ainsi permis une amélioration des techniques chirurgicales, ce qui a 

nettement contribué au développement de la chirurgie de réhabilitation morphologique. 

 

 

  8°) Complications et prévention 71 

 

Elles peuvent être multiples et plus ou moins graves, et il est important de les dépister à temps 

et de les prendre correctement en charge pour éviter toute aggravation. 

 

a- Complications 

 

Elles sont nombreuses, de gravité variable, spécifiques ou non à telle intervention et les 

moyens mis en œuvre pour les traiter seront alors plus ou moins importants. 

On retrouve :  

- L’hématome post-opératoire ; 

- La formation d’épanchements lymphatiques ou « séromes » ; 

- L’infection pouvant aller du simple abcès jusqu’à la cellulite ; 

- Les accidents thromboemboliques pouvant se compliquer d’embolie pulmonaire ; 

- La nécrose cutanée ; 

- La déhiscence cicatricielle ; 

- La résection cutanée excessive ; 

- Asymétrie cutanée; 

- Cicatrices élargies, hypertrophiques, mal positionnées ; 

- Granulomes sur fils ; 

- Neuropathies. 

 

b- Prévention 

 

Pour essayer de prévenir ces complications, le plasticien dispose de plusieurs moyens : 

- Mise en place de drainages ; 

- Utilisation de vêtements de contention compressifs pendant 4 à 6 semaines: 

panties, soutien-gorge, gaines, mask-lift ; 



 60

- Prophylaxie thrombo-embolique et premier lever précoce ;  

- Apport calorique suffisant ; 

- Arrêt du tabac ; 

- Position post-opératoire avec surélévation des extrémités ; 

- Activité physique limitée et port de charges lourdes proscrites pendant 4 à 6 

semaines ; 

- Dessin pré-opératoire chez un patient réveillé avec vérifications durant 

l’intervention du geste de résection réalisé. 

 

9°) Et la sécurité sociale……. 

 

Pour le patient, la prise en charge par l’Assurance Maladie de cette chirurgie de réhabilitation 

lui apparaît souvent comme une certitude. Mais la classification des actes médicaux 72 est 

assez rigoureuse et cette soi-disant évidence ne l’est pas forcément, avec parfois des 

désaccords entre les chirurgiens et les médecins conseil de la Sécurité Sociale. Ainsi pour être 

pris en charge : 

- un tablier abdominal doit recouvrir le pubis ; 

- la réduction mammaire doit retirer un minimum de 300 grammes par côté ; 

- les cures de ptose mammaire sans résection ou avec résection de moins de 300 

grammes ne sont pas prises en charge ; 

- les dermolipectomies des membres sont soumises à une demande d’entente 

préalable ; 

- la mise en place de prothèses mammaires est non remboursable par la Sécurité 

Sociale (sauf indications très particulières) ; 

- le lifting cervico-facial est également non remboursable ; 

- une lipoaspiration seule ne sera pas remboursée. 

 

Le problème qui se pose alors est que les patients ne comprennent pas forcément ces principes 

étant donné que l’intervention initiale de chirurgie bariatrique avait été prise en charge par 

l’Assurance Maladie. 
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10°) Calendrier chirurgical 

 

Il est donc possible de proposer un exemple de ce que peut être une prise en charge adaptée de 

l’obésité. Avant d’envisager la première intervention de chirurgie plastique, il faut attendre 

que le patient soit le plus proche possible de son poids idéal, ce qui correspond au moins à 18 

mois après l’intervention de chirurgie bariatrique. 

Il est également indispensable d’avoir un poids stable depuis un minimum de 3 mois ce qui 

permet une réduction des complications, une meilleure cicatrisation et donc un résultat 

esthétique plus satisfaisant, toute variation pondérale étant source de modifications. Dans les 

importantes séquelles d’amaigrissement, afin d’essayer d’obtenir un résultat le plus optimal 

possible, de multiples interventions seront nécessaires et il importe que le patient soit en bien 

informé. Dans notre service, le délai minimum à respecter entre deux interventions sera de 3 

mois, une fois la cicatrisation acquise.  
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VI) MOYENS DE MODIFICATIONS BRACHIALES NON CHIRURGICAUX 

Bien évidemment la chirurgie reste un acte agressif pour obtenir des bras minces et galbés. Pour 

éviter d’y avoir recours des moyens non chirurgicaux peuvent être employés mais leurs résultats 

ne seront pas adaptés à des pertes de poids massive. 

1°) Tenue vestimentaire 

Le moyen le plus simple pour éviter de mettre en évidence ses bras est bien sûr de les cacher par 

le port de vêtements larges, de manches longues et d’éviter les tee-shirts, chemises, chemisiers 

et tout vêtement se portant près du corps. 

 

2°)Exercice physique et musculation 

La plupart du temps, la musculation est entreprise afin de développer le haut du corps : muscles 

pectoraux, trapèzes, deltoïdes, biceps et triceps. Ces exercices de musculation peuvent même 

devenir très intensifs, comme avec les haltérophiles mais surtout visible chez les culturistes 

(bodybuilders). Le bodybuilding est un sport qui consiste à développer sa masse musculaire 

dans un but esthétique. Il s’agit de l’un des exemples les plus flagrants de la définition 

personnelle de l’esthétique que chaque individu peut avoir. 
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Sans tomber de l’excès, il est bien sûr possible de développer biceps et triceps afin d’essayer 

d’obtenir des bras galbés et en accord avec le reste du corps : exercices au sol, assis sur une 

chaise, avec ou sans haltères. 

 

      

 

D’autres sports comme la natation, l’aquagym, le tennis permettent également un 

développement musculaire. Mais après un amaigrissement massif, le sport ne peut pas, à lui 

seul, permettre de retrouver des bras minces.  
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VII) TECHNIQUES CHIRURGICALES 

La peau des membres supérieurs est très sollicitée dans les mouvements et les variations 

pondérales, ce qui entraîne des modifications parfois non négligeables de l’aspect de ces 

derniers.  

La perte de poids massive va créer au niveau des membres supérieurs, essentiellement sur les 

bras et leurs faces internes, une importante laxité cutanée plus ou moins associée à un excédent 

graisseux. Il est rare que cette laxité se retrouve au-delà du coude sur l’avant-bras, mais par 

contre il est fréquent de retrouver un excédent cutané au niveau du creux axillaire et sur la paroi 

latérothoracique. L’aspect des bras peut ainsi être comparé à ce que l’on appelle vulgairement 

« des ailes de chauves-souris » 73 / 73 bis . Cet aspect totalement disgracieux est très régulièrement 

retrouvé comme l’une des principales plaintes des femmes car contrairement au ventre ou aux 

cuisses qui peuvent facilement être cachés par les vêtements, cela s’avère plus difficile pour les 

bras. Ainsi les patientes rechigneront à porter tee-shirts ou débardeurs, augmentant ainsi leur 

sentiment de mal-être. Pour  traiter ces bras et obtenir une réduction optimale de leur volume, 

cela implique le plus souvent une procédure associant liposuccion et exérèse chirurgicale. 

 

1°) Historique 

Depuis le début des années 2000, la brachioplastie connaît aux Etats-Unis un très fort 

développement, avec 14 000 interventions réalisées en 2008, ce qui constitue une augmentation 

de 4000 % entre 2000 et 2008 ! 74 

Le rajeunissement chirurgical des membres supérieurs demeure un problème pour le chirurgien 

qui doit combiner amélioration esthétique du bras et rançon cicatricielle la moins visible 

possible. La première technique de brachioplastie fut décrite en 1943 en Argentine par Posse 75 
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qui proposa une incision elliptique sur la partie médiale pour réduire la quantité de peau en 

excès, puis ensuite en 1954 par les Docteur Correa-Iturraspe et Fernandez 76. Depuis, afin 

d’essayer d’obtenir ce compromis, de nombreuses techniques ont été décrites et il a également 

été mis en place différentes classifications permettant une aide à l’approche diagnostique et 

stratégique de la ptose brachiale adaptée à chaque patient. Pour les raisons que nous allons 

exposer, la technique actuellement utilisée dans le service de chirurgie plastique et 

reconstructrice du C.H.U. de Nancy, et qui nous semble être la plus appropriée pour obtenir les 

meilleurs résultats en limitant au maximum les complications, est celle développée par le Dr 

Pascal 77. 

  2°) Évaluation du patient 

La plainte essentielle des patients sera esthétique avec un aspect de peau frippé et ballante qui se 

trouve en excès principalement au niveau des bras et de leurs faces internes. La deuxième 

plainte sera fonctionnelle avec une mobilité amoindrie et une gêne dans les mouvements 

quotidiens. Après amaigrissement, leur nouvelle image corporelle globale est parfois mal vécue 

par les patients qui n’arrivent plus à se reconnaître dans cette enveloppe. Au niveau des 

membres supérieurs cela se caractérisera par l’angoisse de se montrer bras nus incitant le port 

de tenues vestimentaires larges et à manches longues cachant au maximum leurs difformités.  

• Attentes et demandes du patient 

La demande provient en très grande majorité de femmes. Comme dans toute chirurgie de 

réhabilitation morphologique le souhait numéro un est de pouvoir retrouver un aspect considéré 

comme « normal » avec le moins de cicatrices possibles : les femmes espèrent à nouveau porter 

des vêtements à manches courtes et pour cela elles préfèreront avoir le moins de séquelles 

cicatricielles possibles. Les attentes peuvent également être de type fonctionnelles, 

psychologiques et sociales 55. Le plasticien se doit donc d’évaluer de façon la plus précise 

possible la demande de la patiente, car il peut exister une inadéquation entre leurs requêtes et les 

possibilités chirurgicales pour arriver aux résultats escomptés. 

• Consultations et évaluation pré-opératoire 

Comme avant toute intervention de chirurgie plastique ou esthétique, il est nécessaire de 

rencontrer les patients au cours de deux consultations pré-opératoire. Ce cheminement médico-

légal permet de donner une information la plus claire possible au patient, et de faire un examen 
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clinique le plus précis possible. Le plasticien décidera à ce moment de la technique chirurgicale 

adéquate pour le patient. Lors de la première consultation, sont également faites les photos et la 

demande d’entente préalable auprès de la Sécurité Sociale. 

• Possibilités chirurgicales 

Une fois le choix fait et après avoir exposé la description de la technique avec les complications 

possibles, le chirurgien remet au patient la fiche explicative de la Société Française de Chirurgie 

Plastique Reconstructrice et Esthétique (voir Annexes). Le patient, après avoir reçu toutes les 

informations, signe également la feuille de consentement éclairé. 

• Dessin pré-operatoire 

Le dessin est une étape essentielle de la réussite de l’intervention pour éviter toutes mauvaises 

surprises per- ou post-opératoire. Ces marquages doivent être réalisés en pré-opératoire sur un 

patient debout et bras en croix pour visualiser au mieux les déformations et positionner de 

manière adéquate les futures cicatrices 78. En effet si les dessins sont faits chez un patient 

allongé et déjà intubé, il est impossible d’évaluer de manière correcte les excédents cutanéo-

graisseux. 

  3°) Liposuccion seule 

L’utilisation de manière isolée de la lipo-aspiration est peu fréquente dans les séquelles 

d’amaigrissement et sera principalement employée en chirurgie esthétique.                      

Employée isolement, la liposuccion peut être bénéfique pour traiter les minimes ou modérés 

excès graisseux associés une faible laxité de la peau. Pour que cette méthode soit efficace, il est 

également préférable que le patient ait une bonne qualité de peau et que durant sa vie, il n’ait 

pas eu de modifications de poids importantes afin de favoriser la rétraction cutanée. La 

lipoaspiration seule, est alors employée pour corriger des amas graisseux localisés. Le Dr 

Gilliland à Houston, a également développé une technique de liposuccion circonférentielle 

associée à un drainage et une compression intensive du bras 98 pour les patients souhaitant une 

réduction de l’excès graisseux aux niveaux des membres supérieurs. Mais dans les pertes de 

poids massive, la liposuccion utilisée de manière isolée ne sera pas suffisante et pourra 

néanmoins constituer la première étape de la brachioplastie 79.  
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  4°) Brachioplastie axillaire = mini-brachioplastie 

Egalement appelée brachioplastie ou lifting à cicatrice horizontale, elle permet de corriger les 

plis brachiaux internes, avec une cicatrice présente uniquement au niveau du creux axillaire. 

Cette technique trouve ses origines en 1972 avec le Dr Pollack qui réalisa une fermeture directe 

après la résection d’une hidrosadénite axillaire 80 : il s’aperçut alors de l’amélioration esthétique 

sur l’apparence des bras qu’avait cette suture directe comparée à la cicatrisation dirigée et à la 

greffe de peau mince. Le principal inconvénient du lifting de bras étant la séquelle 

cicatricielle81, la mini-brachioplastie permet de concilier amélioration esthétique et cicatrices au 

minimum visibles. L’excision cutanée est faite au niveau d’une grande partie du creux axillaire 

et présente alors des inconvénients :  

 - correction de l’excédent cutané uniquement sur la partie proximale du bras 81 , 

- pas de correction de l’excès cutané en largeur, 

- mobilité des bras diminuée en post-opératoire pour éviter toute traction excessive sur 

les cicatrices, 

- mauvaise stabilité du résultat dans le temps à cause des tensions créés par la suite avec 

les mouvements d’élévation des bras. 

L’amélioration esthétique du bras avec une cicatrice peu visible peut donc être intéressante chez 

certains patients mais cette technique ne pourra pas s’adresser à ceux qui ont subi une perte de 

poids massive 82. Il faut alors avoir recours à des techniques avec des cicatrices verticales plus 

longues et plus visibles mais dont le résultat esthétique final sera plus satisfaisant. Néanmoins la 

cicatrice horizontale peut être utilisée en association aux techniques à cicatrice verticale.  
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5°) Brachioplastie longitudinale 

Après un fort amaigrissement, l’excès cutané touchera la plupart du temps la longueur totale du 

bras : il y a donc un excès en longueur mais également un excès en largeur que ne peut pas 

corriger à elle seule la brachioplastie axillaire. Depuis les débuts du rajeunissement brachial, 

différentes techniques opératoires ont été successivement décrites et développées que nous 

allons exposer. 

a- Torsoplastie associée 

Après un amaigrissement massif, les excédents cutanés résiduels peuvent également se 

prolonger sur les parois latéro-thoraciques, auquel cas il apparaît tout de même nécessaire 

d’associer un geste complémentaire à ce niveau en plus de la brachioplastie à proprement dite. 

Cette association brachioplastie-torsoplastie avait été initialement décrite par Pitanguy en 

197583, qui réalisait une incision continue du coude jusqu’au sillon sous mammaire. 

  Selon M. Stricker 

Hurwitz 99 a également décrit une technique utilisant deux résections ellipsoïdales (une sur le 

bras et une sur le thorax) se rejoignant au niveau axillaire avec réalisation d’un lambeau 

d’avancement en V : on parle alors de L-Brachioplastie. Elle a l’avantage de traiter 

simultanément les bras et le thorax mais il décrit dans sa série un taux important de séromes 

proche de 20%.  Schémas selon Hurwitz 
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De même pour diminuer le nombre d’interventions, il est également possible de réaliser une 

procédure combinée en intervenant sur la poitrine en plus des bras et de la paroi thoracique 84. 

b- Lambeau désépidermisé : Goddio 1988 

A la fin des années 80, Goddio a proposé une technique de brachioplastie pour corriger la ptose 

brachiale. Après avoir réalisé une résection cutanéo-graisseuse, le but est de désépidermiser le 

lambeau cutané inférieur, de l’enrouler et de le positionner sous la berge cutanée supérieure 

disséquée sur une longueur adéquate 85. Puis ce lambeau désépidermisé est fixé au fascia 

musculaire profond. De cette manière, on redonne de la rondeur au bras et une consistance plus 

ferme. Cette fixation au plan profond diminuerait la tension sur la suture cutanée et ainsi 

l’élargissement de la cicatrice. 

   

 

Schémas selon M. Stricker et AS. Goddio 85 
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c- La suspension axillaire 

Selon Lockwood, un relâchement du fascia superficiel du bras, sous l’action de l’âge, des 

variations pondérales, de la gravité, serait responsable du relâchement cutané de ce dernier 86. Il 

a ainsi proposé de ré-amarrer ce fascia distendu au fascia axillaire lui-même attaché au fascia 

musculaire clavi-pectoral, permettant de réduire le risque d’élargissement et de migration 

cicatricielle. Le problème est qu’au niveau du bras, ce fascia superficialis est quasi-inapparent et 

il apparaît difficile de réaliser de manière correcte cette suspension. 

   

Schémas selon M. Stricker 

 

d- Incision sinusoïdale 

Pour certaines auteurs 78, le fait de réaliser une incision sinusoïdale, avec si besoin une plastie 

en Z au niveau axillaire, permettrait de répartir plus uniformément la tension sur la cicatrice et 

ainsi de minimiser le risque d’élargissement et d’hypertrophie. Elle permettrait également 

d’éviter les résections excessives en proximal et distal. Cette cicatrice se trouve alors placée 

plus postérieure que le sillon bicipital et est donc moins visible par le patient quand il se trouve 

en face de son miroir. Cependant une cicatrice non linéaire semble moins esthétique qu’une 

cicatrice linéaire et pour affirmer l’intérêt d’une telle incision, il serait intéressant de réaliser 

une étude comparative entre cicatrices linéaires et sinusoïdales. 
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Schémas selon Strauch 78 

e- Utilisation de moules prédéfinis : Pinto 2000 

L’absence de symétrisation dans le résultat final peut être un motif d’insatisfaction pour le 

patient et le chirurgien. Une équipe brésilienne de Sao Paulo 94 a mis au point un modèle 

prédéfini de résection avec  trois tailles différentes, en forme de double S. Cela permet d’obtenir 

des cicatrices bilatérales et parfaitement symétriques mais l’utilisation de tels moules prédéfinis 

n’est pas toujours adaptable en chirurgie plastique car chaque patient est différent et présente 

ses propres caractéristiques, et cela se vérifie d’autant plus après une perte de poids massive.  

 Selon De Souza Pinto 94 
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f- « Fish-Incision » 

Décrite en 2005 par Chandawarkar 87, le dessin réalisé ressemble grossièrement à un poisson vu 

de profil. Le but principal de ce type d’incision va être de supprimer les brides axillaires 

possibles en fin d’intervention tout en ayant des cicatrices les plus discrètes possibles. Le dessin 

pré-opératoire est essentiel avec des repères bien précis, et des cicatrices finales peu visibles qui 

seront postérieures par rapport au sillon bicpital, et axillaire perpendiculaire à la précédente. Le 

principe de ce dessin peut en effet être intéressant. Mais la technique décrite ne fait pas mention 

de lipoaspiration première et montre une résection cutanéo-graisseuse en pleine épaisseur allant 

jusqu’au fascia musculaire, ce qui nous semble être une source de complications essentiellement 

à type de lymphorée. Schémas et photos selon RY. Chandawarkar 87. 
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g- Brachioplastie selon J. Guerrerosantos 73 

Sa technique reste la plus proche de celle utilisée actuellement dans notre service. Il utilise la 

liposuccion isolément chez les patients minces présentant un excès graisseux. Si un geste de 

résection cutané supplémentaire s’avère nécessaire, une incision longitudinale est réalisée et 

dont la longueur varie suivant la quantité de peau en excès. Le geste de résection est également 

cutanéo-graisseux mais, comme il le signale, il laisse en place une couche graisseuse profonde, 

pour éviter de léser les structures vasculo-nerveuses et les lymphatiques. Le patient est quant à 

lui installé les bras en supination, au dessus du visage, ce qui présente plusieurs inconvénients : 

dessin faussé par cette position qui est difficilement modifiable en cours d’intervention, 

mobilisation des bras impossible. 

  

Illustrations par WM. Minn 73 

 

h- La finition axillaire 

L’excédent cutané peut parfois se prolonger au niveau axillaire, auxquels cas, comme on l’a vu 

auparavant, on est amené à réaliser un geste de résection à ce niveau. Afin d’éviter les brides 

cicatricielles et pour que cette cicatrice soit le moins visible possible on utilise alors dans la 

grande majorité des cas une plastie en Z ou en W 88 qui correspond en fait à deux plasties en Z. 
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VIII) CLASSIFICATIONS 

  1°) Classification de De Souza Pinto 94 

Il propose un algorithme basé sur la quantité de tissu graisseux, la laxité cutanée et le poids du 

patient permettant de les classer en trois groupes : 

� Groupe I : graisse localisée, bonne qualité cutanée sans antécédent de modifications 

de poids. Ces patients peuvent bénéficier d’une liposuccion. 

� Groupe II : excès graisseux et laxité cutanée modérés chez un patient en surpoids. 

Ces patients bénéficient d’une liposuccion associée à une lipectomie. 

� Groupe III : faible excès graisseux et mauvaise qualité cutanée chez un patient après 

une perte de poids massive. Ceux-ci bénéficient d’une lipectomie sans lipoaspiration. 

 

2°) Classification de Teimourian et Malekzadeh 

Il a également proposé une classification basée sur l’accumulation de graisse sous-cutanée et le 

degré de ptose brachiale 89, classant les patients en quatre catégories : 

� Groupe I : adiposité minimale à modérée et faible laxité cutanée. Il s’agit dans ce cas 

d’une indication de liposuccion circonférentielle. 

� Groupe II : adiposité marquée et laxité cutanée modérée. Il recommande de réaliser 

une liposuccion associé à un geste purement axillaire. 

� Groupe III : obésité et laxité extensive. Il réalise une liposuccion associée à une 

fermeture en T, en essayant d’obtenir une cicatrice horizontale sur le bras la plus 

petite possible. 

� Groupe IV : adiposité réduite et importante laxité cutanée. Dans ce cas la 

brachioplastie avec incision horizontale mais sans liposuccion sur toute la longueur 

du bras ne peut être évitée. 
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3°) Classification de la ptose brachiale de El Khatib 

Pour calculer la ptose brachiale, il mesure la distance entre le sillon bicipital et le point le plus 

bas de cette peau ballante 90 :  

� Grade 1 : excès graisseux minime (< 300 ml) sans ptose : utilisation de liposuccion 

circonférentielle. 

� Grade 2a : excès graisseux modéré associé à une ptose de grade 1(< 5cm) : 

utilisation de liposuccion circonférentielle étagée. 

� Grade 2b : excès graisseux sévère ( > 500 ml) associé à une ptose de grade 2 (5-

10cm) : liposuccion des parties postéro inférieure et médiale du bras accompagnée 

d’une courte incision cutanée horizontale sur la moitié proximale de ce bras. 

� Grade 3 : excès graisseux sévère associé à une ptose de grade 3 ( > 10 cm) : 

technique identique au grade 2b. 

� Grade 4 : excès graisseux minime ou absent : résection cutanée avec incision sur 

toute la longueur du bras et sans liposuccion. 

 

4°) Zones brachiales 

Afin de mieux appréhender et comprendre les difformités retrouvées après une perte de poids 

massive, Strauch a défini quatre zones brachiales 91 :  

� Zone 1, qui correspond à l’avant-bras. Les difformités à ce niveau sont très peu 

fréquentes et sont accessibles à une simple liposuccion. De plus, au vu des structures 

anatomiques sous-jacentes, les risques d’une résection cutanée sont nettement plus 

importants. 

� Zone 2, qui s’étend du coude à la région axillaire. Suivant les quantités de graisse et 

de peau en excès, la liposuccion sera plus ou moins associée à un geste d’excision 

avec cicatrice sinusoïdale. 
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� Zone 3, qui correspond à la région axillaire. Si la difformité touche les zones 2 et 3, 

le geste chirurgical sera une excision directe de l’excédent avec cicatrice sinusoïdale 

et plastie en Z au niveau axillaire. 

� Zone 4, qui correspond à la zone thoracique sous axillaire. Si les difformités 

atteignent la paroi thoracique, la même technique est utilisée avec une extension de 

la cicatrice sur ce thorax. 
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On s’aperçoit aisément que pour chaque auteur le souci essentiel demeure la cicatrice car les 

bras sont des zones qui ne cicatrisent pas aussi bien que d’autres comme, par exemple, les 

paupières qui cicatrisent très rapidement et parfaitement bien. De nombreux dessins et 

techniques ont ainsi été proposés mais le problème est que dans la plupart des cas, les gestes de 

résection réalisés sont des exérèses cutanéo-graisseuses massives allant jusqu’au fascia 

musculaire profond, et qui ne sont pas forcément précédées d’une lipoaspiration. Dans la 

littérature on ne retrouve que peu de chiffres sur les complications, mais pour nous, ce type de 

geste chirurgical constitue un non-sens et une porte d’entrée à un maximum de complications. 

De la même façon des classifications diverses et variées ont été mises au point mais dont 

l’intérêt à ce niveau semble néanmoins minime, les options thérapeutiques n’étant pas 

extrêmement nombreuses pour traiter cette zone. 

Le plasticien se doit donc de traiter au mieux les complications de l’amaigrissement afin 

d’obtenir les meilleurs résultats tout en étant le moins agressif et le moins délétère pour le 

patient. C’est dans cette optique que nous présenterons la technique actuellement employée 

dans notre service. 
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IX) LA BRACHIOPLASTIE AVEC INCISION LINÉAIRE LONGITUDINALE 

L’ancien obèse se retrouve avec des bras présentant une peau flasque, complètement distendue 

principalement localisée sur ses faces postérieures, et donc totalement inesthétique. Dans la 

quasi totalité des cas, il va s’agir d’un excédent de circonférence cutanée s’étendant sur toute la 

longueur du bras, que seule une incision longitudinale pourra corriger. Les autres techniques 

n’ont pour nous aucun sens, si l’on veut pouvoir traiter correctement les séquelles 

d’amaigrissement brachiales avec le minimum de complications possibles. La brachioplastie va 

permettre au patient de pouvoir à nouveau porter des manches courtes, chemisiers sans se sentir 

constamment obligé de cacher ses bras. L’intérêt d’intervenir à ce niveau sera : 

 - de supprimer l’excédent cutané de la face postérieure des bras, 

 - de retirer l’excédent graisseux résiduel qui est également une zone de stéatomérie, 

 - d’obtenir des bras dessinés et affinés, 

 - et de retrouver une peau lisse, 

 - tout en préservant les structures vasculo-nerveuses et les lymphatiques sous-jacentes. 

  1°) Examen clinique pré-opératoire 

Il se doit de déterminer et d’évaluer : 

 - l’âge, le tabagisme, les antécédents, les traitements en cours, le poids actuel et l’IMC ; 

 - la date de la chirurgie bariatrique, le poids perdu et son évolution dans le temps, le 

suivi nutritionnel et psychiatrique ; 

- d’évaluer les attentes et demandes du patient ; 

- l’aspect des bras : excédent cutané, excédent graisseux, caractère diffus ou localisé, 

excès en largeur et en longueur ; 

- la qualité de la peau ; 

- il faut montrer et dessiner sur la patiente dévêtue la localisation des futures cicatrices ; 

- il faut également prendre des photos. 
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Pour la chirurgie plastique post-amaigrissement, il est nécessaire de respecter certaines 

conditions : 

 - Idéalement IMC < 28 92, 

 - Stagnation pondérale depuis au moins 3 moins, 

 - Hemoglobine > 12g/dL. 

 

  2°) Technique chirurgicale 

L’intervention se déroule chez un patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale ou sous 

anesthésie locale associée à une sédation. La ou les perfusions sont placées de préférence sur les 

pieds pour éviter toute faute d’asepsie et faciliter la mobilisation des bras lors de l’intervention. 

Les membres supérieurs sont ensuite placés en croix sur des tables à bras. Lors du badigeon et 

du champage nous nous efforçons d’inclure dans le même champ opératoire les deux bras et le 

thorax. Une antibioprophylaxie par Céfuroxime est réalisée en tout début d’intervention. 

a- Le dessin pré-opératoire 

Pour évaluer au mieux les excédents cutanés et graisseux, il doit être fait avant l’intervention 

chez un patient non sédaté, debout, les bras à 90 degrés d’abduction. Le premier trait est une 

ligne horizontale située à la partie inférieure du sillon intermusculaire. A partir de cette ligne 

nous exerçons une traction vers le bas pour obtenir notre ligne d’incision supérieure. Puis par 

pinch-test nous mesurons la circonférence maximale afin de dessiner notre ligne inférieure et 

nous finissons notre dessin de résection qui aura grossièrement la forme d’une ellipse. La 

cicatrice finale se situera alors au niveau de la partie médiale du bras et sera ainsi peu visible. 

b- La liposuccion 

La lipoaspiration va permettre de réduire le volume brachial sans porter atteinte aux 

lymphatiques, aux nerfs ou aux vaisseaux, et de mobiliser plus facilement les tissus. Dans un 

premier temps, il est réalisé une infiltration de la zone cible et des lignes d’incision à l’aide de 

sérum adrénaliné en diluant 1 ampoule de 1 mg d’adrénaline pour 1 litre de sérum injectable. La 

liposuccion est ensuite réalisée de manière superficielle à l’aide de petites canules de taille 4 au 

niveau de l’ensemble de l’aire de résection cutanée dessinée plus tôt. Le fait de liposucer 
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superficiellement ne sera pas gênant pour la peau sus-jacente car celle-ci sera ensuite réséquée. 

Ce premier temps chirurgical prend fin quand on palpe uniquement de la peau et qu’il ne reste 

plus de tissu graisseux sous-cutané. Il reste ainsi un réseau fibreux caractéristique de la 

lipoaspiration.  

 

 

c- Les incisions 

En fonction des points de Baty, nous adaptons notre dessin si nous jugeons que la résection 

n’est pas assez ou trop importante. Après une dernière vérification, l’incision se fait le long des 

lignes du dessin pré-établi, de manière superficielle en incisant uniquement la peau dans toute 

son épaisseur. Il faut éviter d’inciser trop profondément afin de ne pas léser les structures sous-

jacentes (veines superficielles et nerf cutané médial de l’avant-bras) préservées par la 

liposuccion. 
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d- La résection cutanée 

Elle concerne uniquement la peau en emportant l’épiderme et le derme. Il faut également 

prendre soin à ne pas laisser en place de petites inclusions dermiques au milieu de notre 

résection cutanée. Bien évidemment l’hémostase se fera pas à pas. Grâce à cette résection 

purement cutanée, aucun espace mort n’est alors créé. 

   

 

e- Les sutures / le pansement 

Un redon est mis en place et la fermeture se fait en 2 plans à l’aide de fils résorbables : points 

séparés sous-cutanés et surjet intradermique. Pour certaines équipes, la technique de fermeture 

sera différente et aucun drainage ne sera mis en place 77 car il peut entretenir un saignement, un 

sérome et être une possible porte d’entrée infectieuse. Un pansement sec est réalisé avec la mise 

en place de vêtements compressifs. 
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f- Les suites opératoires 

Un traitement antalgique, une prévention thromboembolique par une héparine de bas poids 

moléculaire sont mis en place en post-opératoire immédiat. Un lever précoce, assisté d’une 

infirmière, est réalisé le soir de l’intervention. Le premier pansement est réalisé à 2 jours post-

opératoires et les redons, qui drainent toujours très peu, sont retirés à ce moment. Le patient 

peut quitter le service avec des soins infirmiers à son domicile et une prescription d’héparine de 

bas poids moléculaire pendant 10 jours. Les pansements sont réalisés pendant une quinzaine de 

jours et les vêtements compressifs portés pendant 4 semaines. Les activités sportives et le port 

de charges lourdes sont proscrites pendant également 4 semaines. Un arrêt de travail d’un 

minimum de 15 jours est rédigé. En l’absence de complications, les consultations post-

opératoires se déroulent à J+15, J+90, puis à 6 mois et à 1 an de l’intervention.  

 

  3°) Les complications et leur prévention 

 

De nombreuses complications peuvent survenir mais, la plupart du temps, elles sont mineures 

et résolutives. Les complications retrouvées dans la littérature comprennent les problèmes de 

cicatrisation 93 / 94 ,l’œdème 93, les infections ou abcès 95, le lymphocèle et les séromes 96, les 

hématomes 96, la désunion cicatricielle 81, voire plus graves avec les lésions nerveuses 97,  la 

thrombose veineuse profonde . On peut également retrouver les réactions aux fils de suture, 

les défauts de résultats avec : les asymétries, les excès ou insuffisance de résection, les 

cicatrices élargies. 

• Sérome 

Les quelques taux de sérome après brachioplastie retrouvés dans la littérature sont : 10% pour 

Knoetgen 97, 12% pour Gilliland 98 avec sa technique de liposuccion circonférentielle, 18% 

pour Hurwitz 99 avec la brachioplastie en L, 24% pour Gusenoff 100. On ne retrouve pas de 

chiffres pour toutes les techniques comme celles utilisant des résections massives cutanéo-

graisseuses, mais on peut penser que ceux ci doivent également être élevés par sacrifice de 

nombreux lymphatiques. Pour éviter au maximum ce risque, il va falloir : 

- réaliser une liposuccion première pour éviter de léser les lymphatiques, 

- éviter les lipoaspirations du creux axillaire et près de l’épitrochlée, 

- la résection doit être purement cutanée, 

- ne pas faire de décollement autour de notre zone de résection. 
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• Hématome / Hémorragie 

Peu fréquent car le décollement est en principe minime comparativement au bodylift. 

Pour éviter tout risque, il faut : 

- infiltrer au sérum adrénaliné la zone à lipoaspirer, 

- infiltrer les incisions à la xylocaine adrénaliné 1%, 

- éviter la prise de médicaments antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants. 

 

• Thrombose veineuse profonde 

Comme avec tout acte chirurgical, ce risque même s’il est très faible, doit être redouté. 

Pour l’éviter, il faut : 

- compenser volume par volume la quantité lipoaspirée, 

- ralentir le temps opératoire et éviter de réaliser plusieurs interventions 

concomitantes, 

- porter des bas de contention en per- et post-opératoires, 

- premier lever le soir de l’intervention, 

- injection d’HBPM et prescription à la sortie, 

- un IMC < 35 101,  

- un sevrage tabagique. 

 

• Défaut de cicatrisation 

Ils sont retrouvés à la fréquence 7,5% 97, 9% 100 et 13% 99.  

Les retards de cicatrisation et déhiscence cicatricielle sont liés au tabagisme, à la 

consommation de corticoïdes, au diabète, à une alimentation pauvre en protéines et aussi à un 

défaut technique par excès de résection et mauvais réglage de la tension cutanée. Pour éviter 

ces risques, il faut : 

- sevrer le tabac 6 semaines avant et 6 semaines après l’intervention, 

- réaliser un geste moins agressif chez les diabétiques et consommateurs de 

corticoïdes, 

- bien évaluer la quantité de peau à réséquer et réaliser le dessin chez un patient 

debout pour éviter des erreurs de jugement, 

- éviter de coaguler le derme, 

- avoir une alimentation saine et équilibrée. 
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• Granulomes sur fils de suture 

Ils correspondent en fait à la formation de petits abcès en réaction aux fils de suture. Pour les 

minimiser il faudrait : 

- réaliser le minimum de points sous cutanés, 

- réaliser un surjet sous cutané afin d’avoir le minimum de nœuds sous la peau. 

 

• Insuffisance de résultats 

Bien que l’intervention améliore de façon significative le galbe des bras, le résultat esthétique 

n’est pas toujours optimal : 

- cicatrices asymétriques, courbes mal placées et qui seront visibles, 

- une tension excessive avec une circonférence de bras inférieure à celui de   

l’avant-bras, 

- une peau pas assez retendue avec persistance d’excès cutané, 

- bras asymétriques, 

- la présence d’oreilles au niveau axillaire ou près du coude. 

 

Même si la cicatrice peut être quasi-inapparente, l’absence totale de celle-ci, comme certains 

peuvent le réclamer, est impossible à réaliser. Les patients doivent être informés que la rançon 

cicatricielle des brachioplasties est la plus visible aux yeux de tous parmi les autres cicatrices 

d’interventions de chirurgie morphologique post-amaigrissement. Ils doivent également être 

conscients qu’il s’agit d’une chirurgie reconstructrice et que les résultats ne peuvent pas être 

identiques à des interventions de chirurgie esthétique pure. Et que chaque individu cicatrise de 

manière différente : influence génétique, nutritionnelle, tabagique, soins locaux.  

Le Dr Pascal de Lyon évoque 8 règles pour tenter d’obtenir une belle cicatrice applicable à 

tous les sites opératoires : 

� Bien positionner la cicatrice pour qu’elle soit le moins visible possible 

� Cicatrices rectilignes, éviter les courbes, les sinusoïdes 

� Cicatrices symétriques. Des différences entre les deux bras seront immédiatement 

vues par le patient 

� Bien contrôler la tension de fermeture : ni trop, ni pas assez 

� Éviter les écoulements lymphatiques 

� Bonne vascularisation des berges cutanées 

� Eviter la cautérisation du derme 

� Bonne qualité de suture et ne pas faire de « barreaux d’échelle » 
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I) MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur la prise en charge des patients pour dermolipectomie 

des membres supérieurs dans le service de Chirurgie Maxillo-Faciale, Plastique et 

Reconstructrice du C.H.R.U. de Nancy. 

Elle s’étale sur 30 mois de Novembre 2008 à Avril 2011. 

35 patients ont été pris en charge avec un ratio de 34 femmes pour 1 homme. 

De nombreuses données ont pu être relevées à l’aide des dossiers médicaux puis confirmées 

ou modifiées par l’entretien avec les patients. Seules 3 patientes n’ont jamais pu être 

contactées. 

Il s’agissait d’évaluer l’activité, la satisfaction et la qualité du service rendu aux patients à 

travers uniquement cette intervention. 

L’enquête a été réalisée soit par contact téléphonique, soit par entretien direct en face en face 

quand cela ne les dérangeait pas de se déplacer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 87

II) FICHE D’ÉVALUATION 

Nom :      Prénom :    Age : 

• Quel type de chirurgie bariatrique avez vous eu ? : Anneau gastrique ? Gastrectomie ? By 

Pass ? Autres ? 

• Date de l’intervention ?  

• Quel était votre poids  - avant l’intervention ?    Calcul du BMI pré-opératoire ? 

• Quel poids avez vous réussi à perdre ?  

• Avez vous été intégré dans un réseau de soins comportant nutritionniste, psychiatre et 

chirurgiens ? :  oui   /   non 

• Quelle a été la date d’intervention pour le lifting de bras ?  

• A quel moment avez vous souhaitez vous faire opérer de vos bras ? 

• Avez vous eu d’autres interventions de chirurgie plastique ?  

o Bodylift :     oui   /   non  

o Abdominoplastie :        oui   /   non 

o Lifting de cuisses :       oui   /   non 

o Ptose mammaire :         oui   /   non 

o Lifting cervico-facial :  oui   /   non 

• Fumiez-vous avant l’intervention de brachioplastie ?   oui   /   non 

• Fumiez-vous après l’intervention de brachioplastie ?   oui   /   non 

• Comment ressentiez vous le besoin de ce lifting de bras ? 

Léger (1/3)  Moyen (2/3)  Important (3/3)  

• Comment trouvez vous le résultat actuel par rapport à vos attentes ? 

Inférieurs aux attentes (1/3)  /     Conforme (2/3)   /     Supérieurs aux attentes (3/3)  

• Auriez vous souhaité que la résection soit plus importante ? 

• Avez vous eu des complications ? Et si oui, de quel(s) type(s) ? 

o Hématome, Hémorragie oui / non 

o Réaction aux fils  oui / non 

o Oreilles résiduelles  oui / non 

o Désunion cicatricielle  oui / non 

o Infection   oui / non 

o Nécrose   oui / non 

o Sérome / Lymphorée  oui / non 

o Paresthésies   oui / non 

o Cicatrices élargies  oui / non 
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III) RÉSULTATS 

 

  1°) Généralités 

 

Nous nous sommes intéressés uniquement aux brachioplasties sans les comparer aux autres 

interventions pour réhabilitation morphologique. Durant cette période 283 interventions de 

chirurgie morphologique ont été réalisées (figure 9) : bodylift, abdominoplastie, lifting de 

cuisses, cure de ptose mammaire (les interventions pour hypertrophie mammaire n’étant pas 

comptabilisées) et lifting de bras. Ce relevé prenait en compte tous les patients opérés sans 

critères d’inclusions et concernait ainsi les séquelles d’amaigrissement, de grossesses et les 

demandes purement esthétiques.  

 

 

Figure 9 : Interventions de chirurgie plastique de Novembre 2008 à Avril 2011 

 

Chez nos 35 patients opérés de lifting de bras, on ne retrouvait aucune indication purement 

esthétique mais uniquement des chirurgies pour séquelles d’amaigrissement et post-

gestationnelles, sauf pour un cas où il s’agissait d’une patiente présentant une maladie de 

Dercum et suivie depuis de nombreuses années dans le service. La figure 10 résume le type 

d’intervention de chirurgie bariatrique ayant été réalisé. Cela reflète assez bien l’évolution 

actuelle où le court-circuit gastrique (62%) est devenu l’intervention la plus couramment 

pratiquée. 



 89

 

Figure 10 : Moyens d’amaigrissement utilisés chez nos patients 

 

  2°) Perte de poids 

 

Sur les 35 patients ayant été opérés, on retrouvait en très grande majorité des femmes avec un 

seul homme ayant formulé le désir de se faire retoucher les bras. 

L’âge moyen des patients était de 48 ans et 7 mois avec des extrêmes allant de 25 à 63 ans. 

Le poids moyen lors de l’entrée dans le processus d’amaigrissement était de 130 kg (extrêmes 

allant de 70 kg, pour la patiente présentant la lipomatose diffuse, à 216 kg), pour un Indice de 

Masse Corporelle moyen de 49,3 kg/m2 (extrêmes allant de 31,5 à 65,87 kg/m2). 

Au moment de l’intervention pour brachioplastie, la perte de poids moyenne était de 50,2 kg 

avec un maximum de 97 kg. 

 

Figure 11 : Répartition du poids perdu chez nos 35 patients 
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  3°) Chirurgie de réhabilitation morphologique 

 

Il est également bien rare qu’un patient n’ait recours qu’à une seule intervention de chirurgie 

plastique après avoir subi un fort amaigrissement. La figure 12 représente le nombre 

d’interventions de chirurgie plastique réalisé chez ces mêmes patients, ce qui fait une 

moyenne de 3,1 interventions de chirurgie de réhabilitation morphologique par patient. A 

noter que uniquement 2 patientes ont eu recours à la seule intervention de lifting de bras et 

n’ont pas souhaité d’autres chirurgies. 

Parmi ces mêmes patients, on relève que très peu sont prêts à se faire opérer si aucune prise en 

charge par la Sécurité Sociale ne leur ait donné : 2 interventions pour prothèses mammaires et 

1 pour lifting cervico-facial. 

 

 

 

Figure 12 : Autres interventions de chirurgie plastique réalisées chez nos 35 patients 

 

 

4°) Réseau de soins 

 

La très grande majorité des patients, comme le recommande l’H.A.S., a pu être suivi par 

l’équipe multidisciplinaire du C.H.R.U. de Nancy comprenant les Services de Chirurgie 

Digestive des Professeurs Grosdidier et Bressler, le Service de Diabétologie du Pr Ziegler, le 
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Service de Psychiatrie du Pr Kahn et le Service de Chirurgie Maxillo-Faciale du Pr 

Chassagne. Uniquement 3 personnes n’ont pu bénéficier de cette prise en charge globale : il 

s’agissait de patientes ayant maigri par leurs propres moyens à l’aide de régimes et ayant donc 

consulté directement notre service. 

 

 

5°) Relation avec le tabac 

 

Comme nous le savons le tabagisme actif est un facteur prédictif de mauvaise cicatrisation, 

raison pour laquelle nous informons les patients à plusieurs reprises qu’il est impératif d’être 

sevré 4 à 6 semaines avant l’intervention, ainsi que les 6 semaines suivantes. Cet élément sera 

d’autant plus important en chirurgie esthétique où l’attente de résultats sera encore plus au 

premier plan (il existe une obligation de résultats), en particulier au vu des conséquences 

essentiellement juridiques que cela peut engendrer. Il appartient donc à chaque chirurgien de 

prendre la décision finale d’intervenir ou de récuser le patient s’il trouve que les conditions 

réunies ne sont pas optimales pour l’intervention mais aussi pour que les suites post-

opératoires soient les plus simples possibles. 

Malgré le discours de prévention et l’accent mis sur les éventuels problèmes de cicatrisation  

9 patients avaient décidé de ne pas sevrer leur consommation tabagique au moment de 

l’intervention ni après. 

 

 

6°) Attentes des patients 

 

Après amaigrissement, les patients trouvent leur image corporelle modifiée et les 

interventions chirurgicales seront les seuls moyens de finir leur long processus 

d’amaigrissement et de s’approprier cette nouvelle image pour enfin retrouver un corps dans 

lequel ils espèrent mieux se reconnaître et se sentir. 

Il a été demandé aux patients le niveau d’attente qu’ils avaient par rapport à cette intervention. 

Nous avons évalué les attentes sur une échelle simple allant de 1 (attente légère) à 3 (attente 

importante) ce qui nous fait une moyenne de 2,97 / 3. 

Parmi les patients ayant opté pour la brachioplastie, cette intervention était considérée pour 15 

d’entre eux comme la plus importante et donc réalisée en premier lieu. 
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7°) Résultats vus par le patient 

 

Le but essentiel étant d’apporter une amélioration fonctionnelle et esthétique, il est intéressant 

de connaître le point de vue des patients sur leur résultat esthétique par rapport à l’idée qu’ils 

pouvaient s’en faire. Afin de pouvoir comparer les résultats aux attentes, nous avons relevé 

les résultats sur une même échelle allant de 1 (résultats inférieurs aux attentes) à 3 (résultats 

supérieurs). La moyenne ainsi obtenue est de 1,75 / 3. 

 

 
 

Figure 13 : Différences entre attentes et résultats 

 

Les patients ont souvent une très grande attente vis-à-vis des interventions de chirurgie 

plastique. Le taux de satisfaction globale est assez élevé et les causes de cette insatisfaction 

sont essentiellement dues à la séquelle cicatricielle (67%) et à une insuffisance de résultats 

(44%). 

Cependant résultats en inadéquation par rapport aux attentes ne signifient pas obligatoirement  

geste de reprise chirurgicale. Pour ces 9 patients concernés, 4 ont souhaité à nouveau se faire 

opérer pour tenter de corriger les défauts résiduels. Néanmoins trois patients, qui trouvaient 

les résultats conformes à leurs attentes, ont également souhaité une retouche pour encore 

améliorer l’aspect esthétique. 

 

 

 



 93 

8°) Complications 

 

Nous avons relevé toutes les complications possibles allant de la réaction aux fils de suture à 

la plus grave surinfection. Celles-ci sont résumées dans le tableau  ci-dessous : 

           
            

Figure 14 : Taux de complications des brachioplasties 

 

Il existe un faible taux de complications dans notre série excepté pour l’aspect cicatriciel 

(44% de cicatrices élargies). Les explications pouvant être mises en avant sont :  

- peau de moins bonne qualité chez les patients obèses, 

- mouvements répétés des membres supérieurs entraînant des tractions multiples sur 

les cicatrices, 

- influence du tabac, 

- type de sutures ? 

 

A noter que les 2 infections relevées étaient uniquement des collections très localisées sans 

retentissement sur l’état général du patient, et dont les traitements locaux ont permis leur 

guérison. 

Trois patients ont présenté des séromes post-opératoires qui ont tous été résolutifs. 
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La seule patiente ayant présenté des paresthésies, qui étaient localisées dans le territoire 

sensitif du nerf cutané médial de l’avant-bras, a vu la régression complète de ses symptômes 

deux mois après l’intervention. 

 

Comme chacun le sait le tabac va influencer la cicatrisation. Nous avons donc comparé les 

deux groupes fumeurs et non fumeurs (figure 15) : 

 

     
 

Figure 15 : Comparaison des complications entre fumeurs et non-fumeurs 

 

Il est à noter que 100% des patients (9) qui fumaient ont présenté des complications, certes 

pas toutes aussi importantes les unes que les autres, mais les suites ont toujours été moins 

simples que lorsque les patients ne fumaient pas. À souligner également que la patiente la plus 

revendicatrice sur son résultat, et à priori la plus insatisfaite, fumait un paquet de cigarettes 

par jour.  

En portant notre attention plus particulièrement sur la cicatrisation cutanée et ses 

complications : élargissement de cicatrices, surinfection, désunion cicatricielle ; on note 80 % 

de défaut de cicatrisation pour le groupe fumeur (7/9) contre 40 % pour le groupe non fumeur 

(10/25). 
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IV) DISCUSSION 

 

Les motivations des patients désirants maigrir sont multiples : diminution des multiples 

problèmes de santé engendrés par l’obésité et amélioration de la qualité de vie : améliorations 

esthétiques, fonctionnelles, psychologiques et sociales 102. Mais en fait les patients ne se 

rendent pas compte, tout du moins au départ, de l’intérêt médical de l’amaigrissement. Et la 

première demande reste souvent une demande esthétique car les patients souhaitent obtenir un 

corps plus en accord avec la société occidentale actuelle qui met constamment en avant par les 

médias, les publicités, les films, les défilés de mode, des images de femmes et d’hommes aux 

corps minces et sensuels. Cependant le fait de maigrir va développer de nouvelles souffrances 

car leur image corporelle se trouve modifiée et ils peuvent avoir des difficultés à se 

reconnaître. Les excédents cutanés engendrés par cet amaigrissement sont parfois très 

importants et l’image renvoyée va être en inadéquation avec l’idée qu’ils se faisaient de leur 

perte de poids. Le seul moyen d’espérer avoir une amélioration sera alors d’avoir recours à la 

chirurgie plastique 53. En règle générale les femmes sont toujours plus soucieuses de leur 

aspect extérieur et de l’image qu’elles peuvent renvoyer aux autres. Cela se vérifie avec une 

importante prépondérance de femmes désireuses d’amaigrissement (environ 80-85 % de 

femmes) mais aussi de chirurgie plastique et esthétique, statistique que l’on retrouve  dans les 

brachioplasties. 

L’obésité étant en pleine augmentation, la chirurgie bariatrique s’est par la même occasion 

développée dans le même sens. Le C.H.R.U. de Nancy fait partie des centres références  

français pour la prise en charge multidisciplinaire de l’obésité avec un parcours de soins 

complètement hiérarchisé où chaque acteur aura sa place et travaillera conjointement avec ses 

collègues. Ainsi les patients se présentant directement au cabinet du plasticien après un 

amaigrissement sont peu nombreux et relèvent la plupart du temps d’un amaigrissement par 

régime personnel voire d’une demande esthétique. Mais de part son interrogatoire et son 

examen clinique, le chirurgien va être souvent amené à renvoyer le patient auprès d’un 

nutritionniste ou d’un diététicien avant l’intervention comme ce fut le cas pour 50% de nos 

patients concernés (3 patients sur 6). 

La chirurgie plastique post-amaigrissement ne se résume pas, la plupart du temps, à une seule 

et unique intervention mais à tout un processus chirurgical qui peut être assez long : on 

retrouve pour nos 35 patients une moyenne de 3 interventions pour chacun d’entre eux; mais 

une seule patiente a décidé d’avoir recours à la totalité des interventions : bodylift, liftings des 

cuisses et des bras , cure de ptose mammaire avec pose d’implants prothétiques et enfin lifting 
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cervico-facial. Dans ce contexte d’amaigrissement, on se rend compte que très peu de 

patientes sont prêtes à se faire opérer si la Sécurité Sociale ne les prend pas en charge : sur 70 

interventions pouvant potentiellement ne pas bénéficier de prise en charge par la Sécurité 

Sociale seulement 3 ont été payantes soit 4 % . 

La notion régulièrement retenue que le délai entre la chirurgie bariatrique et la première  

chirurgie plastique est de l’ordre de 18 à 24 mois se retrouve dans notre étude: 24 mois 

d’écart chez les 15 patients dont la brachioplastie était leur première intervention. 

Le lifting de bras ne présente que peu de complications et qui la plupart du temps sont 

mineures. Mais certaines d’entre elles comme le lymphoedème et les atteintes nerveuses sont 

très handicapantes et à ne pas méconnaître. Dans notre série la complication la plus 

fréquemment retrouvée est une cicatrice élargie chez 44% des patients. De notre point de vue, 

en comparant les différentes rançons cicatricielles, celles des brachioplasties sont les moins 

esthétiques d’entre toutes. On s’aperçoit que le tabac joue probablement un rôle prépondérant 

dans la cicatrisation avec des taux de complications plus élevés chez les patients fumeurs. Au 

vu de ces résultats, nous pouvons donc nous poser cette question : ne devrions-nous pas 

opérer uniquement les patients non tabagiques et totalement sevrés ?  

Le lifting de bras n’est pas l’intervention la plus fréquente en chirurgie de réhabilitation 

morphologique (12% de nos interventions) mais lorsque celle-ci est réalisée, elle est, aux 

yeux des patients, quasi-primordiale : dans 80 % des cas (28/35) il s’agit de l’une des 2 

premières interventions chirurgicales réalisées.  

A partir du moment où l’amaigrissement est considéré comme acquis, les patients 

souhaiteraient en partie pouvoir reporter des tee-shirts, des chemises et chemisiers.... 

Malheureusement l’aspect esthétique de leurs bras les en empêche d’où une attente très 

importante pour celles et ceux qui ont recours à cette intervention. Les résultats obtenus ne 

seront pas toujours ceux escomptés mais le taux de satisfaction globale est tout de même 

supérieur à 70 % ( sur l’avis subjectif de 32 patients). Certaines patientes ont également été 

réopérées et dans les six cas, la raison principale invoquée était une insuffisance de réduction 

du diamètre brachial.  

Les patients victimes de séquelles d’amaigrissement font donc appel à la chirurgie plastique 

pour améliorer leur image corporelle et ainsi essayer de revenir dans la « norme ». Les 

modifications physiques résultant de cette chirurgie morphologique vont alors permettre des 

améliorations sur la qualité de vie, les rapports sociaux et la santé psychologique 102, tout 

comme peut l’être la chirurgie esthétique 103 / 104 ; et la brachioplastie aura bien évidemment 

son rôle à jouer dans ce processus d’amélioration. 
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CONCLUSION 

 

Le C.H.R.U. de Nancy comporte une équipe pluridisciplinaire permettant une prise en charge 

répondant aux critères de l’H.A.S. des patients désireux de perdre du poids. Par la suite, s’ils 

le souhaitent, le chirurgien plasticien se tiendra disponible pour tenter de corriger les 

difformités résultant de cet amaigrissement massif. La brachioplastie sera alors l’une des 

multiples procédures chirurgicales pouvant être mises à disposition du patient et du 

chirurgien. La majeure partie de la population connaît les interventions comme 

l’abdominoplastie et la cure de ptose mammaire, mais le lifting de bras est souvent plus 

méconnu du grand public. Les techniques chirurgicales de lifting de bras ont énormément 

évolué ces dernières années pour devenir de plus en plus fiables et moins pourvoyeuses de 

complications, même si elles continuent d’avoir mauvaise réputation, l’inconvénient majeur 

étant la séquelle cicatricielle.  

Le principal résultat, à savoir l’amélioration du galbe du membre supérieur, sera 

immédiatement visible avec un aspect morphologique nettement amélioré. Et même si ce 

résultat n’est pas toujours idéal, il conforte le patient dans sa quête de retrouver un corps 

harmonieux. 
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CAS CLINIQUES : Patients du service de Chirurgie Plastique du CHU de Nancy 

 

 

 Cas n°1 : Femme de 50 ans ayant perdue 45 kg après un By-pass gastrique ( 57 kg au 

moment de la brachioplastie). 

 

 

 

 

  

 

 

Cas n°2 : : Femme de 48 ans ayant perdu 62 kg après un By-pass gastrique ( 60 kg). 
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Cas n°3 : Femme de 58 ans ayant perdu 66 kg après un By-pass gastrique (56 kg). 
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Cas n°4 : Homme de 63 ans ayant perdu 97 kg après une Sleeve ( 119 kg). Torsoplastie et 

cure de ptose mammaire associés. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 Cas n°5 : Femme de 62 ayant perdu 15 kg par régime ( 85 kg). Geste à priori 

insuffisant mais patiente satisfaite du résultat. 
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Cas n°6 : Aspect cicatriciel chez une femme de 29 ans ayant perdu 60 kg par un by-

pass gastrique (80kg). Présence d’une oreille au niveau axillaire du bras gauche. 

 

           
 

 

          
 

 

 

 

Cas n°7 : Patiente de 57 ans ayant perdu 35 kg après un by-pass gastrique (85 kg). 

 

      
 

 

 



 102

Cas n°8 : Patiente de 25 ans ayant perdu 63 kg suite à des régimes. 
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 Cas n°9 : Multiples aspects pré-opératoire. 
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ANNEXES : Fiche d’information de la S.O.F.C.P.R.E., sur le lifting de bras. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
L’obésité touche actuellement 500 millions de personnes à travers le monde. Pour les patients 
désirant maigrir, la Haute Autorité de Santé recommande depuis 2009 une prise en charge 
multidisciplinaire. La chirurgie bariatrique s’est ainsi développée et le by-pass gastrique constitue 
l’intervention la plus courante. Parallèlement la chirurgie morphologique visant à corriger les 
défauts résiduels de cet amaigrissement massif connaît depuis une dizaine d’années un véritable 
essor. 
Bien que la brachioplastie soit souvent méconnue du grand public, son résultat va permettre une 
nette amélioration du galbe du bras participant à l’adaptation du patient à sa nouvelle image 
corporelle. Cependant elle continue à avoir mauvaise réputation, due à sa rançon cicatricielle et ses 
complications, mais l’évolution des techniques a permis de limiter ces dernières. 
 
 
———————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ EN ANGLAIS 
 
Obesity currently affects 500 million people worldwide. For patients wishing to lose weight, the 
High Authority of Health in 2009 recommends a multidsciplinary approach. Bariatric surgery has 
been well developed and the gastric bypass is the most common intervention. Parallel 
morphological surgery to correct residual defects of this massive weight loss has known for ten 
years a boom. 
Although brachioplasty is often not widely known, the result will allow a significant improvement 
in curvature of the arm to participate in the patient’s adaptation to her new body image. However, it 
continues to have a bad reputation, due to its scars an dits complications, but the development of 
technology has limited them. 
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