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1. LA CHIRURGIE MAMMAIRE D’A G E  A     

L’augmentation mammaire est la chirurgie esth tique la plus réalisée dans le monde 

avec 1,862,506 patientes op r es en 2018, en augmentation de 6,1% par rapport à l’ann e 

2017 (1). 

La planification d’une chirurgie plastique est habituellement d finie à l’aide de photographies 

pré- et post-op ratoires en 2 .  ependant, ce proc d  peut s’av rer impr cis (2). En effet, les 

mesures des contours, du volume et de la forme du sein sont des données subjectives estimées 

par le chirurgien. 

   Heden et al. ont d fini de manière pr cise les  l ments qui permettent d’am liorer la 

relation patient/chirurgien (3). Dans cette étude menée en 2007 dans 3 pays sur 1323 femmes, 

le délai de réflexion pour une chirurgie mammaire est de 4 ans et les femmes consultent 2 à 5 

chirurgiens durant cette période. De plus, 1 femme sur 4 seulement se fait opérer (1 sur 5 en 

France). Les patientes recherchent un médecin qui les implique dans le processus de choix 

thérapeutique et qui leur offre une prise en charge personnalisée. Aider les patientes à choisir 

l’implant et à visualiser le r sultat esp r  d’une chirurgie sont des  l ments essentiels d’une 

consultation réussie (4)(5)(6). Ce principe est essentiel pour établir une relation de confiance 

avec la patiente (7). 
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2. LE DEVELOPPEMENT DE LA SIMULATION 3D 

   La reconstruction 3  s’est largement d velopp e au cours des dernières ann es 

parallèlement à l’informatique avec une grande vari t  d’applications dans les domaines de la 

réalité virtuelle, des jeux vidéo, le cinéma mais surtout dans le domaine médical. Dans ce 

contexte, la reconstruction 3  a ais ment pu s’int grer à la chirurgie plastique.  

   Le terme imagerie tridimensionnel 3D fait référence à des techniques qui peuvent traiter la 

matière analysée en véritables données 3D acquises en pixels volumétriques (ou voxel) (8). 

 e nombreux systèmes permettent de reproduire une image pr cise de l’anatomie humaine 

tels que les scanners ou l’IRM mais ce sont des proc d s coûteux, longs et invasifs ; ils sont 

impossibles à utiliser dans une pratique médicale quotidienne. Cependant, ces systèmes se 

sont impos s comme des normes pour juger de la validit  de l’imagerie de surface 3D
 

(9)(10)(11). 

   Il est n cessaire de diff rencier l’imagerie 3 , telle que l’IRM, de l’imagerie de surface 3  

proposée par Crisalix qui est l'analyse des surfaces le long de coordonnées x, y et z dans un 

espace tridimensionnel (8). 

   Kovacs et al. comparent les écarts de volumes entre des mesures par technologie laser 3D et 

3 techniques classiques (IRM, moulage et mesures anthropomorphiques) (12)(13). Les 

résultats montrent une pr cision acceptable de l’imagerie tridimensionnelle pour les mesures 

du volume mammaire, une bonne tolérance et une meilleure interprétation de la zone 

anatomique à opérer. Kwong et al. confirment la précision du logiciel Crisalix pour la mesure 

des volumes mammaires en comparant les résultats émis par le logiciel sur 41 seins à des 

volumes de mastectomies (14).  

    

Ces mesures sont stables dans le temps : Eder et al. ont comparé les résultats post-opératoires 

à 6 mois aux simulations r alis es à l’aide du logiciel 3D Geomagic Studio 11 assist  d’un 

appareil de balayage laser. Ils retrouvent des résultats très proches sans changement 

significatif jusqu’à 4 mois malgré une adaptation des tissus mous dans le temps (6). 
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Analyse à 6 mois post-opératoire du contour mammaire par Eder. 
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3. HISTOIRE DE LA 3D APPORTEE A LA CHIRURGIE  

   L‘imagerie de surface tridimensionnelle a  t  appliqu e pour la première fois par Thalmaan 

en 1944 pour capturer l’image d’un visage en 3  en s’aidant de la st r ophotogramm trie 

(15). Par la suite, en 1949, Tanner et al. s’ vertuent à comparer les donn es 

anthropométriques aux mesures bidimensionnelles puis tridimensionnelles pour définir des 

normes sur les photographies (16).  

 

Données enregistrées par Tanner à l’aide de la stéréophotogrammétrie et comparées aux 

données anthropométriques. 

 

 

   Ceci ouvre la voie à Burke et Beard (17)(18) qui, en 1967, d veloppent l’utilisation de la 

stéréophotogramm trie pour l’ tude de la morphologie de la face (19)(20). 
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Simulation de visage par stéréophotogrammétrie avec des intervalles de 2mm par Burke 

 

   Dès 1970, Takasaki et al. proposent l’utilisation de la topographie Moir  pour l’analyse de 

la surface du corps humain (21) ; puis différents auteurs publient à leur tour de nouvelles 

applications et améliorations de cette technique dans les domaines de la chirurgie 

orthognatique (Karlan et al. 1979) (22) ou de la scoliose (Durdle et al., 1998) (23). Le 

moirage correspond à l’apparition de structures g om triques sur une image tram e, 

indépendamment des effets d’ombre. Habituellement corrig  en photographie à l’aide de 

filtres, il est utilis  pour analyser la d formation de la surface d’un objet. Il permet d’étudier 

en un temps et rapidement les d formations à l’aide d’un masque de Ronchi plac  devant un 

visage. Un éclairage est mis en place et permet de faire apparaitre des lignes incurvées de la 

grille sur l’objet.  
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Photographie Moirée. En haut, pointe du nez asymétrique. En bas à gauche, nez post-

traumatique, peu de lignes de contour sur le dorsum. En bas à droite, défaut de 

projection de l’os zygomatique : lignes de contour verticales droites. 

 

    ependant, cette technique s’avère fastidieuse laissant la place à d’autres m thodes : la 

lumière structurée (24)(25) d’une part mais surtout la st r ophotographie (26). Ce système 

utilise deux caméras placées en stéréo pour permettre une perception de la profondeur. Les 

deux images sont ensuite appari es dans l’espace pour cr er une image tridimensionnelle à 

l’aide d’un logiciel d di . 

   Les premières utilisations de l’imagerie tridimensionnelle pour le thorax et les seins 

remontent au début des années 2000. Galdino et al. utilisent cette technique dès 2002 pour 

d terminer la taille de l’expendeur et de la prothèse d finitive en reconstruction mammaire 

(27).  

   En France, la chirurgie de simulation 3D est étudiée pour la première fois par Garson et al. 

en 2004 (28) sur quatre types de chirurgies mammaires : augmentation mammaire, 

reconstruction mammaire par prothèse, grand dorsal autologue et lipomodelage. Les résultats 

sont alors satisfaisants sans pour autant permettre à l’époque de prédire le résultat post-

opératoire. 

 



 28 

   Depuis, de nombreux logiciels se sont d velopp s dont l’int rêt de chacun d pend de 

l’application choisie (29)(30)(9).  fin d’am liorer l’utilit  de l’imagerie tridimensionnelle, 

pour créer des résultats esthétiques et symétriques de manière reproductible, il est nécessaire 

d’introduire une approche normalis e des mesures tridimensionnelles (31). En effet, elle 

autorise d sormais des mesures qui n’ taient pas disponibles auparavant telles que les 

mesures du volume du sein ou de la projection mammaire (32). Tepper et al. reportent des 

mesures effectuées sur 30 patientes et établissent des mesures précises, reproductibles en 3D 

qui n’ taient pas r alisables avec les outils conventionnels. Ce travail permet une 

standardisation des mesures en imagerie tridimensionnelle qu’ils nomment mammométrie 

(33). Ce travail peut être un outil de communication avec le patient et lui fournir des objectifs 

concrets sur le résultat attendu. 

    n 2008, Kim et al. tentent d’élaborer un logiciel de simulation 3D (34) qui prédit l’image 

virtuelle post-opératoire à partir d’un algorithme de mesures associé à une modélisation en 3D 

du torse de la patiente. Cet algorithme avait été créé à l’aide des chirurgiens par des mesures 

enregistrées sur des patientes réelles en pré- et post-opératoire. Il permettait d’obtenir des 

simulations sans matériel coûteux en un temps record. 

 

   La mesure du volume mammaire a toujours été un élément essentiel de la chirurgie du sein 

(35)(36)(37)(38). Des systèmes de mesures avaient déjà été mis au point dans ce but par Tezel 

et al. qui utilisaient le principe de la pouss e d’Archimède associé à un container contenant un 

sac plastique (39). Ce dispositif est ensuite placé sur le sein de la patiente puis le sac est 

rempli d’eau et ce volume mesur . Le même exercice est r alis  sur l’autre sein qui est  quip  

d’une prothèse mammaire externe dans un soutien-gorge et la différence de volume est 

mesur e permettant d’ tablir l’asym trie de volume entre les deux seins et le volume 

n cessaire de la prothèse d’augmentation.  
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Mesure du volume mammaire avec une brassière selon Tezel. X est le volume du 

container, Z est le volume entre le sein et la brassière et indique le volume de la prothèse 

à utiliser. 

 

   Bouman et al. avaient, en premier, expérimenté cette technique dès 1970 (40) suivi par 

Schultz et al. en 1986 qui avaient conclu que cette technique présentait de nombreux 

inconvénients et ne pouvait pas remplacer l’expérience du chirurgien (41).  

 

 

Une patiente introduit son sein gauche dans un récipient remplit d’eau pour mesurer 

son volume mammaire selon Bouman. 
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   Brody et al. avaient également utilisé un système archaïque pour la mesure du volume de 

l’implant souhaité dès 1981. La patiente devait se procurer un soutien-gorge dont le volume 

lui convenait puis un sac en plastique rempli d’eau  tait plac  dans le volume restant du 

soutien-gorge jusqu’à le remplir.  e volume d’eau  tait ensuite mesur  précisément et 

constituait le volume choisi par la patiente. Ceci permettait également de corriger de fortes 

asymétries. Le chirurgien a réévalué à la hausse le volume de ses prothèses de 50 à 100cc par 

ce système et n’a plus jamais subi d’insatisfaction quant au volume (42). 

 

 

 quipement requis pour la mesure de l’asymétrie mammaire selon Brody. 

 

   La simulation 3D peut être un argument pertinent pour la mesure des cas d’asymétrie 

mammaire. Jusqu’à maintenant, l’asymétrie reposait sur une évaluation subjective des 

volumes qui ne permet de voir que des différences de mesures de plus de 5 mm à l’œil nu. Sur 

une étude de 100 patientes, Liu et al. constatent qu’aucune poitrine n’est strictement identique 

(43). Cette analyse pourrait être cruciale pour améliorer le taux de satisfaction des patientes. Il 

est également important que les patientes soient informées de ce fait en vue d’obtenir des 

attentes r alistes de l’intervention. 

   Il est intéressant de noter que Mineyev et al. ont constaté à l’aide de l’imagerie 

tridimensionnelle une différence de volume inferieure d’environ 1,6% lorsque la prothèse est 

exposée à la température corporelle expliqué par une absorption de gel de silicone par la 

coque et une diffusion à travers la coque (44). 
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   Dans la dernière décennie, de nombreuses avancées dans les domaines de la lumière 

structurée et de la stéréophotogrammétrie ont été réalisées ; des données plus précises et plus 

accessibles au patient sont disponibles.  

   L’ valuation des performances d’un système de capture 3  se d finit par plusieurs qualit s 

comprenant la précision des mesures, la résolution optique et la vitesse de recueil des 

données. Mailey et al. ont étudié la précision des plateformes de simulation 3D à travers le 

logiciel AxisThree (45).  

 

 

Système Axisthree 

 

   Au final, les mesures de volumes sont reproductibles, cependant l’ tude retrouvait une 

variation de volume moyenne de 12,2% entre le logiciel et la réalité (de 0,4% à 30% sur 22 

patientes). Malgré ces résultats les patientes étaient satisfaites de leur chirurgie. Losken et al. 

retrouvent les mêmes résultats dans leur étude en comparant les mesures prises par le logiciel 

3dMD Torso en pré-opératoire à des volumes de mastectomies (dont la mesure est réalisée à 

l’aide d’un r cipient rempli d’eau, en calculant le volume d’eau d placé) (46). 

 

   Il existe maintenant de nombreux logiciels qui dominent le marché de la 3D médicale. Tous 

se différencient par leur précision, leur vitesse de capture, le plateau technique disponible, le 

matériel nécessaire et par leur prix. Il est nécessaire pour chaque chirurgien de définir le 

système qui lui correspond au mieux selon ses besoins et ses objectifs. Creasman et al. a tenté 

de mettre au point un logiciel simple et valide en quatre dimensions (PLI software) qui 

permettait d’éviter de nombreuses mesures supplémentaires sur les patientes. Il était destiné à 
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la consultation, la planification pré-opératoire et l’analyse des résultats esthétiques (9). Tzou 

et al. ont compar   les systèmes d’imagerie de surface les plus r pandus de 5 soci t s : 3dMD 

(3dMD LLC, Atlanta, GA, USA), Axisthree (Axisthree ,Belfast, Ireland), Vectra ( anfield’ 

Scientific, Fairfield, New Jersey, USA), Crisalix (Crisalix, Bern, Switzerland) et Di3D 

(Dimensional Imaging Ltd, Glasgow, Scotland) (8). Axisthree est le seul système à utiliser la 

lumière structurée tandis que les autres utilisent la stéréophotogrammétrie.  

 

 

Principe de la lumiere structurée 

 

   Tous ces systèmes, excepté Crisalix, nécessitent une installation et des équipements plus ou 

moins lourds associé à un plateau technique spécifique qui peut rendre leur utilisation 

fastidieuse (47)(48). 

 

 

Système 3dmD  
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Comparaison des différents systèmes de simulation 3D 

 

 

Il existe 3 types de stéréophotogrammétrie : active , passive et hybride (8)(26).  

- La stéréophotogrammétrie active s’associe à de la lumière non structur e en projetant un 

motif lumineux aléatoire sur une surface capturée par deux caméras. Dans ce cas, aucun 

 clairage suppl mentaire n’est n cessaire. Le motif projet  am liore la pr cision.  

- La stéréophotogrammétrie passive (Canfield, Di3D) d termine l’image 3  à l’aide de deux 

caméras capturant le motif naturel de la surface uniquement. Elle nécessite des caméras de 

haute d finition pour capturer les d tails de surface. L’ clairage doit être soigneusement 

contrôlé (une forte lumière ambiante pourrait diminuer les d tails à la surface d’un objet).  

- Enfin, la stéréophotogrammétrie hybride (3dmD) associe les deux techniques précédentes 

et permet d’obtenir une pr cision et une qualit  accrue. 
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Système Vectra 

 

   Un autre système de planification opératoire 2D a été développé. Il ne repose pas sur une 

image virtuelle graphique mais sur de réelles photos opératoires. Développé par Chavoin et al. 

en 2005, le logiciel « Morphosein » contient une base de données de photos et de mesures 

pré- et post-op ratoires de chirurgies d’augmentation mammaire. Il permet de prévoir le 

résultat post op ratoire d’une patiente en recherchant dans la base de données des patientes de 

morphologie similaire avec différents types d’implants (49). 

 

 

Logiciel Morphosein développé par Chavoin 
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4. CRISALIX  

   La société Crisalix, basée en Suisse et fondée en 2009, a créé un logiciel de planification 

pré-opératoire (8).  ’est un des premiers systèmes à s’être int ress  à la chirurgie plastique et 

notamment à la chirurgie esth tique.  ucun mat riel sp cifique n’est n cessaire et un appareil 

photo grand public associé au logiciel suffit à son utilisation. Le coût d’utilisation est inférieur 

aux autres logiciels disponibles (48). 

   Runz et al. a d montr  l’int rêt de ce logiciel en compl ment des m thodes classiques que 

ce soit dans le choix de l’implant ou dans la qualit  de la simulation par rapport au r sultat 

post-opératoire (50).  ’est une aide, par exemple, dans le choix des implants pour d finir une 

atteinte réaliste ou pour différencier des volumes proches notamment (Vorstenbosch et al.). 

Ces éléments permettent d’ tablir une relation de confiance entre le chirurgien et sa patiente. 

Il peut être utilis  pour l’augmentation mammaire esth tique par prothèse ou lipofilling, pour 

la réduction mammaire ou pour la mastopexie.  

    e logiciel s’appuie sur une  tude approfondie des tissus  lastiques du corps humain 

permettant la réalisation de simulations viables et rapides. Il ne s’agit pas uniquement de 

modèles de torses préenregistrés mais associe plusieurs paramètres tels que la forme, le 

volume du sein, la gravit , la tension cutan e et l’interaction entre la peau, la graisse, la 

glande et le muscle.  

 

 

Exemple de simulation par Crisalix 3D et position de l’implant en bleu  

 

   Le logiciel crée des images de surface 3D à partir de plusieurs photos 2D (3 photos prises de 

face et pour chaque profil de ¾) et de mesures morphométriques prises manuellement sur la 

patiente (distance entre les mamelons). Les photos peuvent être remplacées par un capteur 

comprenant deux caméras branch es directement sur l’IPad (Structure Sensor Mark II, en 

vente sur le site web de la société). 
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Sensor Mark II 

 

  haque  tape est guid e de manière interactive sur l’application  risalix et prend quelques 

minutes seulement. Le chirurgien peut adapter le volume, la projection et la marque de la 

prothèse sur l’image 3  (à partir d’un catalogue), choisir la position de l’implant par rapport 

au muscle grand pectoral et choisir ou non la r alisation d’un  ual Plan comme d crit par 

Tebbetts et al. (51). La patiente a accès en permanence à sa simulation, peut la faire tourner et 

la faire partager à son entourage (52). 

   La validité de la simulation effectuée par le logiciel Crisalix a été étudié précisément par de 

Heras et al. en comparant les simulations aux seins post-opératoires analysés par scanner laser 

3D (48). L’auteur retrouve une corrélation importante entre les deux méthodes avec une 

erreur moyenne entre 2 à 4 mm sur 10 patientes qui pourrait être expliquée par les 

mouvements respiratoires ou la position des bras sur le thorax. 

 

 

Image de gauche : simulation Crisalix 3D ; image au centre : balayage laser 3D ; image 

de droite : superposition des deux simulations 

 

   Récemment, un nouvel outil immersif utilisant la réalité augmentée a été mis au point par la 

même société sous le nom de Crisalix 4D. Le principe est le même, le thorax de la patiente est 

scanné et représenté en 3D. Puis, la simulation 3D est projeté sur un écran TV semblable à un 

miroir. La patiente découvre alors son résultat post opératoire en direct. Elle peut se mouvoir 
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devant l’ cran, la simulation s’adaptant à son corps en entier et à sa position. Le r sultat 

souhaité peut donc être approché au plus près, permettant de définir précisément le projet 

thérapeutique.  

    ependant, aucune  tude ind pendante n’a  t  effectu e pour comparer l’int rêt de ce 

nouveau système par rapport au logiciel de simulation Crisalix 3D et par rapport aux 

méthodes plus conventionnelles telles que l’essai de prothèse mammaires externes. 

    ans cette  tude, nous avons  valu  l’int rêt des patientes pour le logiciel  risalix 4  dans 

les cas d’augmentation mammaire esthétique par prothèse comparativement à Crisalix 3D et 

aux implants externes. Nous avons également évalué la satisfaction post-opératoire par 

rapport à la simulation ainsi que l’apport du logiciel 4  dans le choix de la taille de la 

prothèse. 
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1. RESUME 

Introduction : La simulation 3D pré-op ratoire lors d’une consultation d’augmentation mammaire 

peut améliorer la relation de confiance entre le chirurgien et la patiente en l’aidant à se projeter 

objectivement dans son projet.  La société Crisalix propose un nouvel outil : Crisalix 4D permet de 

créer une simulation dans un écran-miroir sans lunette adaptée. L’objectif principal de cette  tude 

est de comparer l’int rêt des patientes pour ce nouveau logiciel par rapport à  risalix 3  et par 

rapport à l’essai de prothèses externes. 

 

Matériels et méthodes : L’ tude inclut des patientes qui ont b n fici  d’une chirurgie 

d’augmentation mammaire par le même chirurgien ( . .R.) selon la même technique.  lles ont 

toutes bénéficié lors de la consultation préopératoire d’une simulation 4 , d’une simulation 3  et de 

l’essai de prothèses externes. Un questionnaire t l phonique  tait r alis  à six mois de la chirurgie. 

 

Résultats : L’ tude comprend vingt-six patientes dont l’âge m dian est de 29,5 ans. Le volume 

médian des prothèses est de 330mL. Cinquante-huit pourcent des patientes estiment que la réalité 

virtuelle les a beaucoup aidées dans le choix du volume des prothèses (8% pas du tout et 34% un 

peu,). 92 % des patientes  taient d’accord avec le fait que le r sultat final est proche de la simulation 

4 . 96% jugent que  risalix 4  est un  l ment utile à la chirurgie d’augmentation mammaire. Les 

patientes ont, dans la majorit  des cas (61%), pr f r  l’essai par prothèses externes. Le logiciel 4D 

semble être plus utile pour le choix du volumes des prothèses chez les patientes les plus âgées. Elle 

apparait comme un outil nécessaire chez les patientes les plus âgées de cette étude. La simulation 

semble avoir aidé principalement les patientes dans le choix de prothèses de volumes inférieurs à 

350mL. 

 

Conclusion : Ce nouveau logiciel de simulation est un outil utile dans une consultation 

d’augmentation mammaire. Les patientes de plus de 30 ans semblent plus r ceptives à ce nouvel 

outil. Il est ludique et les aide tout en les rassurant dans la démarche de la consultation. Les patientes 

restent cependant attachées à la méthode classique par essai de prothèses externes. Il permet 

d’augmenter le taux de conversion chirurgicale mais nécessite un investissement financier 

supplémentaire et allonge la durée de la consultation. Une nouvelle étude plus puissante pourrait 

analyser la satisfaction des patientes en fonction de leurs caract ristiques dans le but d’adapter 

chaque consultation au profil de la patiente. 

 

 

Mots-clés : 

Simulation 3D ; Crisalix ; augmentation mammaire   
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2. ABSTRACT  

Introduction: Preoperative 3D simulation during a breast augmentation consultation improves the 

relationship of trust between the surgeon and the patient by helping her to project herself objectively 

in her project. The company Crisalix offers a new tool: Crisalix 4D allows to create a simulation in a 

mirror screen without a particular pair of glasses. The main objective of this study is to compare the 

interest of patients in this new software versus Crisalix 3D and versus testing external 

breast prostheses. 

 

Materials and methods: The study included patients who underwent breast augmentation surgery by 

the same surgeon (A.D.R.) using the same technique. They all benefited during the preoperative 

consultation from a 4D simulation, a 3D simulation and the testing of external breast prostheses. A 

questionnaire survey was completed six months after surgery. 

 

Results: The study included twenty-six patients with a median age of 29.50 years. The median 

volume of the prostheses is 330ml. Fifty-eight percent of patients believe that virtual reality has 

helped them a lot in the choice of the size of the prostheses (8% not at all and 34% a little). 92% of 

patients agreed that the end result is close to 4D simulation. 96% believe Crisalix 4D is a useful 

software for breast augmentation surgery. In the majority of cases (61%), patients preferred the test 

by using external breast prostheses. The 4D simulation seems to be more useful for the choice of the 

volumes of the prostheses in the oldest patients and it appears to be a necessary tool for oldest 

patients of this study. The simulation seems to have mainly assisted the patients in the choice of 

prostheses with volumes less than 350ml. 

 

Conclusion: This new simulation software is a useful tool in a breast augmentation consultation. 

Patients over 30 seem to be more receptive to this new tool. It is fun and helps them while 

reassuring them in the consultation process. However, the patients remain attached to the classic 

method by testing external breast prostheses. It helps increase the surgical conversion rate but 

requires additional financial investment and lengthens the duration of the consultation. A new more 

powerful study could analyze patient satisfaction based on their characteristics with the aim of 

matching each consultation to the patient's profile. 

 

Keyword :  

3D simulation ; Crisalix ; breast augmentation 
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3. INTRODUCTION  

Lors d’une consultation d’augmentation mammaire il est n cessaire d’aider au 

mieux possible les patientes à choisir leur implant. Visualiser le résultat attendu de la 

chirurgie est un élément supplémentaire pour une consultation réussie (1)(2)(3)(4). 

 e nombreux logiciels se sont d velopp s afin d’am liorer l’utilit  de l’imagerie de surface 

3D dans le but de créer des résultats esthétiques et symétriques de manière reproductible 

(5)(6)(7)(8)(9). Tous ces systèmes, excepté Crisalix, nécessitent une installation et des 

équipements plus ou moins lourds associés à un plateau technique spécifique qui peut 

rendre leur utilisation fastidieuse (10)(11). 

    ’autres systèmes, plus simples, permettent de pr voir le r sultat post op ratoire d’une 

patiente à partir d’une base de donn es de photos et de mesures pré- et post-opératoires de 

chirurgie d’augmentation mammaire (logiciel Morphosein, d velopp  par  havoin et al. 

(12)). 

    risalix est le premier système à s’être int ress  à la chirurgie esth tique (6)(13)(14). Le 

logiciel cr e des images de surface 3  à partir de plusieurs photos 2  ou d’un capteur 3  

portable connecté et de mesures prises manuellement sur la patiente. Le chirurgien peut 

adapter le volume de la prothèse sur l’image 3 . La patiente a accès en permanence à sa 

simulation et peut la faire partager à son entourage. Récemment, un nouvel outil immersif 

utilisant la réalité augmentée a été mis au point par la même société sous le nom de Crisalix 

4D. La patiente découvre une simulation de son résultat post opératoire en direct sur un 

 cran TV.  lle peut se mouvoir devant l’ cran, la simulation s’adaptant à son corps en 

entier et à sa position.  ependant, aucune  tude ind pendante n’a  t  effectu e pour 

comparer l’int rêt de ce nouveau système par rapport au logiciel de simulation  risalix 3  

et par rapport aux m thodes plus conventionnelles telles que l’essai de prothèse mammaires 

externes. 

   L’objectif principal de cette  tude est d’ valuer la perception des patientes face à la r alit  

augmentée et de comparer cette m thode aux autres m thodes d’essai de prothèses.
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Figure 1 : simulation de patiente à l’aide de Crisalix 3D pour des prothèses rondes en 

silicone de 310ml en position retro-pectorale
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4. MATERIELS ET METHODES 

   Une étude monocentrique prospective a été réalisée. Elle inclut des patientes opérées 

d’une augmentation mammaire esth tique par prothèses de Janvier 2018 à Juillet 2018, et 

exclut les patientes ayant b n fici  d’une mastopexie concomitante. Les autres critères 

d’exclusion  tant : les reconstructions mammaires, les seins tubéreux, les malformations 

congénitales, ou une reprise chirurgicale. 

   Toutes les patientes ont été opérées par le même chirurgien (A.D.R.) selon le même 

protocole développé et précisément décrit par Heden et al. dans son Akademikliniken (15), 

c’est-à-dire la pose d’implants en gel de silicone micro-texturé par une incision sous 

mammaire en position retro pectorale sous anesth sie g n rale. L’incision  tait plac e 

précisément dans le futur emplacement du sillon sous mammaire et la prothèse placée 50% 

au-dessus et sous le mamelon. Les patientes ont bénéficié des deux consultations 

préopératoires nécessaires avant leur intervention. 

   Les patientes pouvaient, lors de la consultation, choisir la taille de leur implant selon 3 

techniques de simulation :  risalix 4 ,  risalix 3  et l’essai de prothèses mammaires 

externes. La reconstruction 3   tait r alis e à l’aide d’un IPad associé à une caméra 3D 

(Sensor Mark II) achetée auprès du laboratoire (à partir de 449 dollars). Des mesures 

complémentaires sont prises sur les patientes. 

 

   Un questionnaire était ensuite réalisé à distance de la chirurgie, comprenant les questions 

suivantes : 

1. La 4D a-t-elle aidé dans le choix des prothèses ? 

- 1 Pas du tout 

- 2 Un peu 

- 3 Beaucoup 

 

2. L’aspect 4  est-il proche du résultat final ? 

- 1 Non pas du tout d’accord 

- 2 Non partiellement pas d’accord 

- 3 Ne se prononce pas 

- 4 Oui partiellement d’accord 

- 5 Oui totalement d’accord 
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3. A posteriori, considérez-vous que l’apport de la r alit  augment e pour envisager une 

chirurgie d’augmentation mammaire  tait :  

- 1 Inutile 

- 2 Utile 

- 3 Très utile 

- 4 Indispensable 

 

4. Parmi les trois méthodes utilisées pour choisir les prothèses, quelle méthode avez-

vous préférée ? 

- 1 Essai direct par prothèses externes 

- 2 Simulation 3D (Crisalix 3D) 

- 3 Réalité augmentée (Crisalix 4D) 

 

   De cette dernière question, ont été retenus le premier choix dans un premier temps puis le 

dernier choix dans un second temps. 

    

   Toutes les analyses statistiques ont  t  r alis es à l’aide du logiciel R (R version 3.6.3) et 

de Microsoft Word (version 16.38) pour l’ laboration des graphiques de type camemberts. 

Le seuil de signification bilatéral a été fixé à p < 0,05. Les caractéristiques de la population 

d’ tude ont  t  d crites en moyenne ±  cart-type et médiane (1er et 3e quartiles) pour les 

variables quantitatives continues et en effectif et pourcentage pour les variables 

catégorielles. Il n’y avait pas de donn e manquante. Les caractéristiques des patientes ont 

été décrites et comparées selon leurs réponses aux différentes questions. Afin de comparer 

les dispersions de chaque modalité des réponses aux questions, la repr sentation à l’aide de 

boites à moustaches côte à côte a été utilisée. 

   L’effectif de l’ chantillon  tant faible, les variables quantitatives (âge et volume des 

prothèses) ont été transformées en variables catégorielles. Les groupes de patientes ont 

ensuite  t  compar s à l’aide du test exact de  isher. 

   L’objectif principal de l’ tude est d’ valuer la satisfaction des patientes dans le choix du 

volume des prothèses constituant l’ chantillon vis-à-vis de l’utilisation de la r alité 

augment e ( risalix 4 ) en comparaison de l’utilisation de la simulation 3  ( risalix 3 ) 

et de la m thode d’essai par prothèses mammaires externes. 
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5. RESULTATS 

   Vingt-six patientes ont b n fici  d’une première augmentation mammaire esth tique par 

prothèses. Elles étaient âgées de 20 à 41 ans (âge médian 29,50 ans). La taille des prothèses 

variait de 285 ml à 430 ml (volume médian 330 ml).  ucune complication majeure n’a  t  

enregistrée. 

   Il n’existe aucun instrument valid  pour  valuer de manière objective la similitude entre 

les images simulées et les seins opérés, ni pour évaluer objectivement le degré de 

satisfaction des patientes. 

   Cinquante-huit pourcent des patientes estiment que la réalité virtuelle les a beaucoup 

aidées dans le choix du volume des prothèses (8% pas du tout et 34% un peu, figure 2). 

Quarante-six pourcent des patientes  taient entièrement d’accord avec le fait que le r sultat 

final est proche de la simulation 4  (46%  taient partiellement d’accord, 4% ne savent pas 

et 4% ne sont pas d’accord avec cette information, figure 2). 

   Trente-huit pourcent jugent que Crisalix 4D est un élément très utile à la chirurgie 

d’augmentation mammaire (31% l’estiment utile, 27% indispensables et 4% inutile, figure 

2). 

Les patientes ont dans la majorit  des cas (61%) pr f r  l’essai par prothèses externes (27% 

des patientes ont préféré la simulation 3D et 12% ont préféré la simulation 4D, figure 2).  

     l’inverse, 42% des patientes ont le moins apprécié la simulation 3D contre 39% pour la 

Crisalix 4D et seulement 19% pour les prothèses externes (figure 2). 

 

   La puissance statistique de l’ tude ne permet pas de prouver une corr lation significative 

entre l’âge des patientes, le volume des prothèses et le choix des patientes dans la m thode 

d’essai. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon 

  N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max 

          

Age  26 29,15  6,07 29,50 25,00 34,00 20,00 41,00 

          

Volume  26 345,8 44,58 330,0 310,0 380,0 285,0 430,0 

 

QUESTIONNAIRE 

La 4D a-t-elle aidé dans le choix des prothèses ? 

     Pas du tout 

     Un peu 

     Beaucoup 

2 

9 

15 

7,69 

34,62 

57,69 

      

 

L’aspect 4D est-il proche du résultat final ? 

     Non pas du tout d’accord 

     Non partiellement pas d’accord 

     Ne se prononce pas 

     Oui partiellement d’accord 

     Oui totalement d’accord 

0 

1 

1 

12 

12 

0,00 

3,85 

3,85 

46,15 

46,15 

      

 

A posteriori, considérez-vous que l’apport de la réalité augmentée pour envisager une chirurgie d’augmentation mammaire était : 

     Inutile 

     Utile 

     Très utile 

     Indispensable 

1 

8 

10 

7 

3,85 

30,77 

38,46 

26,92 

      

 

1. Parmi les trois méthodes utilisées pour choisir les prothèses, quelle méthode avez-vous préférée ? 

     Essai direct 

     Simulation 3D 

     Réalité augmentée 4D 

16 

7 

3 

61,54 

26,92 

11,54 

      

         

 2. Parmi les trois méthodes utilisées pour choisir les prothèses, quelle méthode avez-vous le moins, appréciée ? 

     Essai direct 

     Simulation 3D 

     Réalité augmentée 4D 

5 

11 

10 

19,23 

42,31 

38,46 

      

 

*écart-type 
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Figure 2 : réponses au questionnaire téléphonique 

 

8% 

34% 

58% 

LA 4D A-T-ELLE AIDÉ DANS LE 
CHOIX DES PROTHÈSES ? 

Pas du tout

Un peu

Beaucoup

0% 4% 4% 

46% 

46% 

L'ASPECT 4D EST-IL PROCHE DU 
RÉSULTAT FINAL ? 

Non pas du
tout d'accord

Non
partiellement
pas d'accord

Ne se
prononce pas

4% 

31% 

38% 

27% 

A POSTERIORI, COMMENT 
CONSIDÉREZ-VOUS L’APPORT DE 
LA RÉALITÉ AUGMENTÉE POUR 

ENVISAGER UNE CHIRURGIE 
D’AUGMENTATION MAMMAIRE 

? 

Inutile

Utile

Très utile

Indispensable

61% 

27% 

12% 

QUELLE MÉTHODE AVEZ-VOUS 
PRÉFÉRÉE ? (ORDRE DE 
PRÉFÉRENCE) MÉTHODE 

PRÉFÉRÉE 

Essai direct

Simulation 3D

19% 

42% 

39% 

QUELLE MÉTHODE AVEZ-VOUS 
PRÉFÉRÉE ? (ORDRE DE 

PRÉFÉRENCE) MÉTHODE LA 
MOINS APPRÉCIÉE 

Essai direct

Simulation 3D

Réalité
augmentée 4D
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   Néanmoins, la simulation 4D semble avoir été plus utile pour le choix du volumes des 

prothèses chez les patientes les plus âg es de l’ tude (figure 3). 

   La simulation semble avoir aidé principalement les patientes dans le choix de prothèses de 

volumes inférieurs à 350mL (figure 3). 

 

               

Figure 3 : Question 1 : La 4D a-t-elle aidé dans le choix des prothèses en fonction de l’âge        

et du volume des prothèses ? 

 

   La réalité augmentée dans le choix de cette chirurgie apparait comme un outil profitable 

chez les patientes les plus âgées (figure 4) et ne semble pas indispensable chez les patientes 

de moins de 30 ans pour r aliser une consultation d’augmentation mammaire. 

 

 

 

 

1 : Inutile 

2 : Utile 

3 : Très utile 

4 : Indispensable 

 

Figure 4 : Question 3 : A posteriori, comment considérez-vous l’apport de la réalité 

augmentée pour envisager une chirurgie d’augmentation mammaire
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   De manière globale, Crisalix 4D semble être une méthode de simulation utile lors d’une 

consultation d’augmentation mammaire par prothèse auprès des patientes de plus de 30 ans 

(figure 5).  

   Les prothèses externes semblent être la m thode d’essai pr f r  pour les patientes dont le 

choix se porte sur des prothèses de gros volume (> 350ml) (figure 5). 

   La puissance de l’ tude ne permet pas de comparer  risalix 4  à la simulation 3  mais 

les patientes semblent moins apprécier Crisalix 4D pour les prothèses de petits volumes et 

Crisalix 3D semble être moins adapté aux prothèses de gros volumes (figure 5). 

 

         

         

Figure 5 : Question 4 : Parmi les trois méthodes utilisées pour choisir les prothèses, quelle 

méthode avez-vous préféré et quelle méthode avez-vous le moins préféré ? (Ordre de 

préférence) 

1 : Essai direct 

2 : Simulation 3D 

3 : Réalité augmentée 4D 

 

 



 50 

6. DISCUSSION 

   De nombreuses méthodes sont employées pour simuler les résultats post-op ratoires d’une 

chirurgie d’augmentation mammaire esth tique. Nous avons étudié une technique novatrice 

de simulation 4D développée récemment par la société Crisalix. 

   Près de 80% des femmes qui consultent un chirurgien ne dépassent pas le cap de la 

consultation. Dans ce contexte, la réalité virtuelle présente un intérêt pour établir la 

planification opératoire et peut être un outil d’imagerie quotidien dans la pratique clinique. 

Les simulations sont rapides, mais augmentent cependant le temps de consultation (environ 

une dizaine de minutes), et fiables. Elles ne nécessitent pas un investissement matériel 

important et la formation du chirurgien est aisée. Celui-ci doit cependant s’équiper, en plus 

du capteur 3D vendu par la société, d’un grand écran permettant de visualiser la simulation. 

Le logiciel Crisalix est ludique pour les patientes mais également très simple à utiliser pour 

le chirurgien. Il ne nécessite qu’un abonnement en ligne ce qui autorise une grande 

flexibilité dans son utilisation qui reste simple pour créer les simulations. Un certain nombre 

d’auteurs ont publié leurs résultats sur les différents logiciels d’imagerie 3D (14)(10) mais 

aucun n’a encore évalué le dernier logiciel proposé par la société Crisalix.  

   Toutes les femmes avaient bénéficié de la même chirurgie (augmentation mammaire 

esthétique par prothèse) selon la même technique. Crisalix 4D a aidé les patientes à choisir 

leurs prothèses dans plus de la moitié des cas et le résultat post-opératoire était semblable à 

la simulation pour la plupart des sujets (92%). Ceci est confirmé par les résultats de 

nombreuses études portant sur l’intérêt de la simulation 3D (13) ( 95% des patientes étaient 

satisfaites dans l’étude de Creasman et al. à 6 mois). Ce résultat est supérieur aux 

conclusions de l’étude de Donfrancesco et al. qui portait sur 300 cas (72% de patientes 

satisfaites). Cependant, Vorstenbosch et al prouvent que Crisalix évalue de manière moins 

précise les données pré-opératoires pour des seins ptotiques ou tubéreux (13). Cruz et al. 

précisent une insatisfaction jusqu’à 25% chez des patientes bénéficiant du logiciel Crisalix 

3D du fait d’une anticipation insuffisante de la laxité cutanée (2). La simulation 3D est 

également moins performante pour des prothèses de gros volumes (Gladilin et al. retrouvent 

les mêmes résultats) (16). Une communication prudente doit donc accompagner la 

simulation pour éviter que le résultat soit perçu comme décevant.  
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Les patients les plus âgées semblent être plus réceptives aux nouvelles technologies. Elles 

favorisent le logiciel de simulation 4D pour choisir la taille de leurs prothèses (figure 3), la 

jugent utile voire indispensable pour envisager une consultation d’augmentation mammaire 

(figure 4) et disent avoir préféré Crisalix 4D aux autres méthodes d’essai lors de la 

consultation (figure 5).  

Dans cette étude, quasiment toutes les patientes estiment que la réalité virtuelle 4D est utile 

pour planifier une chirurgie d’augmentation mammaire et même un tiers des patientes la 

jugent indispensable ; cependant, les patientes sont toujours attachées à l’essai de prothèses 

externes qui leur permet de voir « physiquement » le résultat et autorise le toucher pour 

estimer le volume. Ces données sont contradictoires avec d’autres études qui affirment que 

la plupart des patientes n’auraient pas réalisé cette intervention sans l’usage préalable de la 

simulation 3D (13). 

   Ces conclusions suggèrent que Crisalix 4D est utile à la planification pré-operatoire mais 

pas indispensable pour les patientes qui veulent conserver le toucher et la vision directe.  

   La simulation 4D peut être un argument complémentaire dans le choix de son chirurgien 

(83% des patientes estiment que le logiciel a joué un rôle dans le choix de leur chirurgien 

(13)). De nombreux auteurs ont vu leur taux de consultation de chirurgie mammaire et leur 

taux de conversion augmenter de manière nette après la mise en place du système de 

visualisation tridimensionnelle (17)(16) (Donfrancesco et al. constatent un taux de 

conversion qui s’accroit de 67% à 86% sur une série de 301 patientes).  

 

   La patiente collabore avec son chirurgien dans le choix des prothèses. Ceci est confirmé 

par notre étude qui démontre que 58% ont été aidées dans le choix du volume des prothèses. 

Le taux de réintervention était de 0% car la simulation permet d’inclure la patiente dans le 

processus de prise de décision. Dans la littérature, le taux de réintervention est d’environ 

20% (18)(19)(20) dans les trois ans dont 30% à 40% des cas pour un changement de taille 

(21). Brody et al. avaient, de leur côté, constaté une augmentation de volume moyen de 50 à 

100ml dans le choix des prothèses en consultation après utilisation d’un système archaïque 

de simulation 3D sans aucune demande de réintervention par la suite (22).  
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7. CONCLUSION 

      Les logiciels de simulation 3D sont des « cabines d’essayage » avant de programmer 

l’intervention d’augmentation mammaire pour des patientes qui abordent de façon très 

subjective le résultat qu’elles souhaitent obtenir. Il existe aujourd’hui de nombreux logiciels 

qui trouvent chacun leur intérêt. La dernière nouveauté de la société Crisalix permet aux 

patientes de voir leur simulation dans un miroir-écran. Il s’agit d’une méthode ludique qui a 

parfaitement trouvé sa place dans une consultation d’augmentation mammaire, notamment 

pour les femmes les plus âgées. Elle semble satisfaire ces dernières et augmente le taux de 

conversion chirurgicale.          

   Cependant, cette nouveauté parait utile mais pas indispensable pour les patientes qui 

restent attachées à l’essai de prothèses externes. Par ailleurs, son utilisation allonge le temps 

de consultation et nécessite un investissement matériel plus important par le chirurgien. Il 

serait intéressant de pouvoir adapter le déroulement de la consultation en fonction du profil 

de la patiente. Une étude plus importante pourrait étudier précisément les caractéristiques de 

chaque patiente intéressée par la simulation. 

 

 

 onflit d’int rêt : aucun 
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PARTIE III : DISCUSSION 
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Les femmes ont des difficultés à communiquer leurs attentes de la chirurgie. Compte 

tenu du fait que les besoins d’informations des patientes évoluent, toutes les voies de 

communication doivent être utilisées. Plusieurs méthodes sont employées : la photographie 

qui est utilisée par tous les chirurgiens plastiques, la simulation 3D et depuis peu la réalité 

virtuelle qui a été peu étudiée. La simulation 4D est encore plus novatrice car elle autorise la 

femme à voir sa simulation en réalité augmentée sans lunette adaptée en direct sur un écran 

qui s’apparente à un miroir. 

 

   Près de 80% des femmes qui consultent un chirurgien ne dépassent pas le cap de la 

consultation indiquant une faiblesse dans le processus de communication.  

 

 

Pourcentage de femmes intéressées par la chirurgie et amenées à se faire opérer 

 

   La planification dimensionnelle est un élément essentiel et permet une évaluation objective 

de la taille de l’implant. Il apparait que la réalité virtuelle présente un intérêt pour établir la 

planification opératoire et peut être un outil d’imagerie quotidien dans la pratique clinique. La 

consultation est centrée sur l’image qui ressort de cette simulation car le choix de l’implant 

n’est plus la décision du chirurgien uniquement. Par ailleurs, certaines attentes irréalistes et 

inesthétiques en matière d’augmentation mammaire doivent être expliquées aux patientes. 

   Les simulations sont rapides (le temps de consultation est cependant allongé) et fiables. 

Elles ne nécessitent aucun investissement matériel important et la formation du chirurgien est 
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aisée et rapide contrairement à d’autres sociétés sur le marché dont les logiciels et les 

machines interfèrent, plutôt qu’améliorent, le déroulement de la consultation.  

 

Heden liste les éléments barrières d’une consultation de chirurgie d’augmentation 

mammaire, l’aspect final inquiète 40% des femmes  

 

 

   Un certain nombre d’auteurs ont publié leurs résultats sur les différents logiciels d’imagerie 

3D mais aucun n’a encore évalué le dernier logiciel proposé par la société Crisalix. 

 

   Toutes les femmes avaient bénéficié de la même chirurgie (augmentation mammaire 

esthétique par prothèse) selon la même technique. 

   Crisalix 4D a aidé les patientes à choisir leurs prothèses dans plus de la moitié des cas (58% 

beaucoup et 34% un peu) et le résultat post-opératoire était semblable à la simulation pour la 

plupart    des sujets (98%). Ce résultat est confirmé dans de nombreuses études portant sur 

l’évaluation de la simulation 3D (52). L’étude menée par de Runz et al. confirme un taux de 

satisfaction de 98% tandis que 93% des patientes estiment que le logiciel les a aidées dans le 

choix de la taille des prothèses et 90% estiment que le résultat est proche de la simulation 

(50). 95% des patientes étaient satisfaites dans l’étude de Creasman et al. à 6 mois. Celui-ci 

est supérieur aux conclusions de l’étude de Donfrancesco et al. qui portait sur 300 cas : 72 % 

des patientes jugeaient le résultat plus satisfaisant contre 28% qui le jugeaient moins flatteur 

en utilisant le système Vectra. Cette même étude souligne l’intérêt de la simulation comme 

étant plus précise pour les petits seins non ptotiques (5).     
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Une étude portant sur la satisfaction post-opératoire révèle que la simulation était moins 

performante pour les seins modérément ptotiques avec une base étroite et un sillon sous 

mammaire haut situé. Cruz et al. retrouvaient les mêmes résultats avec une insatisfaction 

évaluée à 25% à l’aide du logiciel Crisalix (4). L’explication pourrait être des seins simulés 

trop ronds et non ptotiques car le logiciel n’évalue pas l’élasticité des tissus mous.  

   De leur côté, Vorstenbosch et al prouvent que Crisalix évalue de manière moins précise les 

données pré-opératoires pour des seins ptotiques ou tubéreux (52).  Aucune étude n’a, pour le 

moment, comparé les différents logiciels de simulation 3D entre eux. 

 

 

Simulation de seins tubéreux à l’aide du logiciel Crisalix 3D 
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Simulation de seins ptotiques à l’aide du logiciel Crisalix 3D : seule la position du 

mamelon a bien été évaluée 

    

 

Etude sur les resultats de seins ptotiques ou tubereux 
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Notre étude retrouve également des résultats plus décevant pour des prothèses de gros 

volumes (>350cc) lors des simulations 3D ou 4D. Gladilin et al. concluent aux mêmes 

résultats dans leur étude sur la simulation 3D à l’aide du logiciel Vectra (53). Les patientes 

préfèrent alors se fier à des essais par prothèses externes. 

   Une communication prudente doit donc accompagner la simulation pour éviter que le 

résultat ne soit perçu comme décevant. Les patientes sont informées que ces simulations sont 

réalisées à titre indicatif et qu’aucune poursuite en justice ne pourra être entreprise si la 

simulation n’est pas semblable à la réalité.  

   

 Par ailleurs, il semblerait dans notre étude, que les femmes les plus âgées étaient plus 

réceptives à l’utilisation des logiciels de simulations. En effet, il serait plus logique 

d’intéresser les populations les plus jeunes en recherche de nouvelles technologies. 

Cependant, le groupe de femmes de plus de 30 ans estime avoir été plus aidé par le logiciel 

4D que le groupe de femmes de moins de 30 ans. Peu d’études se sont intéressées à 

l’adaptation de logiciels de simulations en fonction des caractéristiques des patientes. Seule 

l’étude de de Runz et al. aboutit aux mêmes conclusions avec un âge médian de 30,1 ans pour 

3D contre 28,6 ans pour l’essai de prothèses externes. 

 

   Geng et al. ont établi trois facteurs qui évaluent les performances techniques d’un système 

d’imagerie 3D (24) : 

- La précision : correspond à la différence entre la mesure évaluée par le système d’imagerie 

(selon différentes directions x, y, z) par rapport à la réalité. Des valeurs statistiques (erreur 

moyenne, incertitude, RMS) quantifient cette différence et peuvent être employées pour 

comparer deux systèmes. 

- La résolution : désigne la plus petite partie d’un objet que le système 3D peut différencier. 

Cela désigne également le nombre de points de mesures qu’un système peut obtenir sur une 

image. 

- La vitesse d’acquisition. 

   Cependant, il existe de multiples facteurs de performance différents qui peuvent être utilisés 

pour caractériser un système d’imagerie 3D (champ de vision, profondeur de champ). 
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Facteurs determinant les performances techniques selon Geng et al. 

 

   Dans cette étude, quasiment toutes les patientes estiment que la réalité virtuelle est utile 

pour planifier une chirurgie d’augmentation mammaire et même un tiers des patientes la 

jugent indispensable. 

   Cependant, il est à noter que les patientes sont toujours attachées à l’essai de prothèses 

externes qui leur permet de voir le résultat, du décolleté par exemple, avec un vêtement et 

autorise le toucher pour estimer le volume. Ces données sont contradictoires avec d’autres 

études qui affirment que les patientes n’auraient pas réalisé cette intervention sans l’usage 

préalable de la 3D (52). 

   Ces conclusions suggèrent que Crisalix 4D est utile à la planification pré-opératoire mais 

pas   indispensable pour les patientes qui veulent conserver le toucher et la vision directe.  

    

   Certains auteurs concluent que les patientes surestiment la taille de la prothèse lors de la 

simulation. En effet, Creasman et al. estiment que 48% de leurs patientes auraient choisi un 

implant plus gros après une évaluation à 6 mois post-opératoire malgré un résultat proche de 

la simulation (54). Ceci peut être lié à un changement d’opinion subjectif. Seuls des cas 

d’augmentations mammaires esthétiques avaient été inclus dans cette étude. 
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Etude sur la satisfaction post-operatoire réalisée par Creasman à l’aide du logiciel 

Precision Light, Inc. 

 

 

   Le logiciel Crisalix est très convivial pour les patientes mais également très simple à utiliser 

pour le chirurgien. Il ne nécessite qu’un abonnement en ligne associé à une caméra vendue 

par le laboratoire adaptable sur une tablette tactile Ipad (Structure Sensor Mark II, qui n’est 

pas obligatoire dans l’utilisation du logiciel), ce qui autorise une grande flexibilité dans son 

utilisation qui reste simple pour créer les simulations.  D’autres systèmes de simulation 

nécessitent un investissement matériel plus important qui peut associer une ou plusieurs 

caméras, un trépied, un ordinateur, un siège spécifique pour le sujet et une table. 

   La simulation 4D peut être un argument commercial dans le choix de son chirurgien (83% 

des patientes estiment que le logiciel a joué un rôle dans le choix de leur chirurgien (52)). De 

nombreux auteurs ont vu leur taux de consultation de chirurgie mammaire et leur taux de 

conversion chirurgicale augmenter de manière nette après la mise en place du système de 

visualisation tridimensionnelle. La patiente se libère de la peur de la chirurgie en visualisant le 

résultat post-opératoire et en collaborant avec son chirurgien dans le choix des prothèses. Ceci 

est confirmé par notre étude qui démontre que 38% des femmes ont jugé le logiciel 4D très 

utile pour cette chirurgie et 58% qui ont été aidées dans le choix du volume des prothèses. 
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   Le taux de reintervention était de 0% car la simulation permet d’inclure la patiente dans le 

processus de prise de décision. Dans la littérature, le taux de reintervention est d’environ 20% 

(55)(56) dans les trois ans dont 30% à 40% des cas pour un changement de taille (57). Brody 

et al. avaient, de leur côté, constaté une augmentation de volume moyen de 50 à 100cc dans le 

choix des prothèses en consultation après utilisation d’un systèmes archaïque de simulation 

3D sans aucune demande de reintervention par la suite (42). 

 

Complications des impants selon McCafferty. 

 

 

   Mailey et al. retrouvaient une différence de volume jusqu’à 30% (12,2% en moyenne) entre 

le volume estimé et le volume réel (45). Tepper et al. ont étudié de manière objective les 

mesures pré- et post-opératoires de la simulation 3D sur 14 patientes à l’aide d’un scanner 

laser V910 de la société Minolta dans le but de standardiser la chirurgie esthétique du sein 

(58)(2). Contrairement à la précédente étude, aucun changement significatif de volume n’était 

constaté entre la simulation et le volume après intervention. 

 

 

Resultats post-opératoires après utilisation du scanner laser V910 

 

Cependant, la mesure du plan antéro-postérieur (projection) était 20% inférieure à la 

simulation. Ceci pourrait être expliqué par la compression des tissus mous et le déplacement 

postérieur de la paroi thoracique après la mise en place de l’implant en position sous-

musculaire.  
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Différence de mesure de la projection  du sein par rapport au resultat attendu  

 

 

Différences de mesures entre la simulation et le résultat post-operatoire 

 

 Le même phénomène avait déjà été étudié pour les implants en silicone dans les génioplasties 

d’augmentation dont le muscle mentonnier était maintenu en tension par l’implant et la 

mandibule subissant alors une érosion osseuse par compression (59). Il pourrait être 

intéressant de comparer cette mesure chez des patientes dont la prothèse est placée en position 

pré-musculaire.  

 

  Il serait intéressant de pouvoir adapter le déroulement de la consultation en fonction du 

profil de la patiente : âge, volume, morphologie. Une étude plus importante pourrait étudier 

précisément les caractéristiques de chaque patiente intéressée par la simulation. 
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CONCLUSION 
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Le développement de la simulation 3D impose son utilisation dans de nombreux 

domaines, notamment la chirurgie. La chirurgie plastique est donc naturellement un vivier 

pour ceux qui souhaitent développer de nouvelles adaptations. La simulation 3D a trouvé sa 

place dans la chirurgie d’augmentation par prothèses par l’interm diaire de nombreuses 

sociétés qui s’acharnent à imaginer ce que le corps humain pourrait ressembler après la 

chirurgie. Crisalix est un de ces nouveaux outils. Il a clairement été démontré que ce logiciel 

est un outil supplémentaire dans une consultation. Il est rapide, fiable, moins coûteux que 

certains concurrents et augmente le taux de conversion chirurgicale.  

   Sous le nom de Crisalix 4D, la réalité augmentée permet aux patientes de tester un nouvel 

outil de simulation et au chirurgien de tester un nouvel outil de communication. Dans notre 

étude, les patientes ont plébiscité ce nouveau dispositif dont les simulations sont efficaces et 

représentent convenablement le résultat post-opératoire. Il a également aidé les patientes à 

choisir la taille de leurs prothèses. Ce logiciel est plus efficace pour des prothèses de faible 

volume. La population cible de ce logiciel semble être des femmes d’âge avanc .  ependant, 

il est nécessaire de ne pas exclure les essais standards de prothèses par prothèses externes 

dans le soutien-gorge.   

   Par ailleurs, Crisalix 4D augmente légèrement le temps de consultation et nécessite un 

investissement matériel supplémentaire. Il est donc nécessaire de prendre en compte ces 

 l ments avant d’acqu rir ce logiciel. Il serait int ressant d’ tudier la simulation avec une 

série plus importante de sujets pour définir la population cible intéressée par cet outil.  
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RESUME DE LA THESE 

 

Introduction : L’augmentation mammaire est l’intervention de chirurgie esthétique la plus 

pratiquée dans le monde. La consultation pré-opératoire impose la réalisation de simulations 

nécessaires au choix des prothèses. Depuis peu, le développement des technologies 3D a permis 

de proposer un nouvel outil de simulation. Différentes soci t s proposent aujourd’hui des 

systèmes complexes qui nécessitent un investissement matériel et financier important. La société 

Crisalix a développé un nouveau dispositif 3D simple, moins coûteux et moins contraignant, plus 

adapté à une consultation de routine. Récemment, Crisalix 4D a été créé. Sur le même principe, 

les patientes retrouvent leur simulation en réalité augmentée en direct sur un écran TV sans 

dispositif de visualisation adapté. 

 

Observation : Une étude monocentrique a été réalisée incluant 26 patientes qui ont bénéficié de 

cette simulation suivie de la chirurgie par le même chirurgien (A. D. R.). Lors de la consultation 

pré-opératoire, elles ont également bénéficié de l'essai de prothèses par le logiciel Crisalix 3D et 

par prothèses mammaires externes. Les critères d’exclusion sont : correction de ptose, 

malformation mammaire, reconstruction mammaire. Le critère de jugement principal est la 

satisfaction des patientes pour le logiciel Crisalix 4D. Les critères de jugement secondaires sont : 

l’ valuation de la satisfaction en fonction de l’âge et du volume des prothèses, la comparaison de 

la satisfaction par rapport au logiciel Crisalix 3D et l’essai par prothèses externes. 

 

Discussion : La simulation a aidé les sujets à choisir leurs prothèses et était semblable au résultat 

final dans la majorité des cas.  ependant, les patientes favorisent la m thode d’essai par prothèses 

externes. Le logiciel semble plus efficace pour les prothèses de faible volume et a été 

majoritairement pl biscit  par les femmes les plus âg es de l’ tude. Le temps de consultation est 

allongé et un investissement supplémentaire est nécessaire pour le chirurgien. 

 

Conclusion : De nombreux chirurgiens utilisent déjà Crisalix 3D. Le dernier né de la société 

 risalix est un outil suppl mentaire au cours d’une consultation d’augmentation mammaire. Il 

semble satisfaire les patientes et permet au chirurgien d’augmenter son taux de conversion 

chirurgicale. Les femmes restent cependant attachées aux méthodes classiques d’essai de 

prothèses. Il serait int ressant d’adapter la consultation au profil de la patiente. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Comparative study Crisalix 4D versus Crisalix 3D versus testing 

external breast prostheses in breast augmentation surgery. 
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