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Avant-propos 

Le deuxième volume de la chirurgie plastique de la face et 
du cou traite de la ch i rurgie plastique esthétique. La pre­
m iè re part ie aborde la pr ise en charge du rajeun isse­
ment : l i fting cervicofacial, rajeun issement du tiers moyen 
de la face, procédés complémenta i res (toxine botu l ique et 
produits i njectables) et blépharoplasties. 
La deuxième partie traite des rh inoplasties. Après une étude 
d'anatomie chirurgicale, les rh inoplasties esthétiques sont 
étudiées en prem ier : rh inoplasties de réduction, ch irurgie 
de la pointe, rh inoplasties secondaires. Un chapi tre est 
ensuite consacré aux septorh i noplasties fonctionnel les 
avec l'étude des différentes septoplasties, des nez déviés et 
de problèmes de la valve nasale. 
La troisième partie traite de la  place de la ch i rurgie ortho­
gnath ique dans l'esthétique faciale. 
Ce l ivre se term ine par un incontournable rappel des pro­
blèmes médicolégaux. 
Le pr incipe de ce deuxième vol ume est le même que pour 
le prem ier : textes volontairement concis et didactiques, 
nombreuses i l l ustrations complétées par des cas c l in iques 
en l igne ai nsi que par des enregistrements vidéos. 
Les auteurs présentent des techn iques ch i rurgicales fiables 
et reproductib les, fruit de leur grande expérience. La p lupart 
d'entre eux participent à, et organ isent des cours de ch i rur-

gie plastique de la face et du cou à Bordeaux, Lyon, N ice, 
Paris depuis de nombreuses années et ce l ivre reprend et 
formal ise en grande partie l'essentiel de leur enseignement. 
Ces deux traités de techn iques ch i rurgicales de la face et 
du cou montrent que cette ch i rurgie ne peut s'envisager 
sans des connaissances et une formation plur id iscip l ina i res. 
La maîtrise de l'anatomie faciale et des techniques spéci­
fiques de ch i rurgie p lastique, cervicofacia le, maxi l lofacia le 
et d'ophtalmologie a ins i  qu'une sol ide culture dermato­
logique sont i ndispensables avant de prendre en charge 
ces patients. Le temps est lo in où le praticien restait can­
tonné dans sa spécia l i té ;  l 'approche est aujourd'hu i  globale 
et unic iste. Nous espérons que cet ouvrage en apporte la 
démonstration. 
Je remercie vivement tous les auteurs qui ont accepté de 
partici per avec enthousiasme à la rédaction des différents 
chapitres. Il s'agit en fait d'un travai l  col lectif pl ur idisc ipl i ­
na ire qu i  reflète bien l'activité de la Société Française de 

Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face et du Cou. J 'associe 
à ces remerciements Se l i  Arslan et Peggy Lemaire qu i, grâce 
à leurs qua l i tés professionne l les, ont permis la parution de 
ces deux vol umes. 

Jean-Pierre Bessède 
Présidem de la SFCPEFC 
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1. Rajeun issement fac ia l

Le l ift ing cervicofacial (LCF) garde une place centrale dans 
le rajeun issement du visage et s'i nscrit le plus souvent 
actuel lement dans des plans de traitement associant à la 
ch i rurgie des gestes de médec ine esthétique. Ses indica­
tions reposent sur une analyse rigoureuse du visage et une 
bonne compréhension de la demande de la patience (ou 
plus rarement du patient). 

Quelle que soit l a  techn ique ut i l i sée, une parfaite connais­
sance de l 'anatomie des structures superficiel les de la face 
et du cou, des plans de décol lement, des zones et organes à 
risque est i ndispensable. 

La techn iq ue standard est le lift i ng  b ip lan  avec dis­
sect ion profonde et mob i l i sat ion du  système m us­
cu lo-aponévrot ique superfic ie l  (SMAS) qu i  i n tègre de 
nombreux concepts d 'anatomie  ch i ru rg ica le [ 1 -8], et 
donc la descr ipt ion magistra l e  a été fa i te par Owsley 
[9). Cette tech n ique  parfa i temen t  cod i fiée car très 
anatomique a deux avantages : e l l e  est parfa i tement  
reproduct ib le  et e l l e  es t  facile à enseigner avec c la rté. 
E l l e  a pour object if de donner des résu l tats nature ls  et 
du rab les, dans la l im i te du poss ib le, com pte ten u  de la 
qua l i té t issu l a i re et des antécédents patholog iques ou 
de c h i rurg ie esthét ique du futur  opéré. 

Le parcours du patient avant  chirurgie esthétique du 
visage est codifié par les textes réglementaires qu i  vont 
rythmer la période préopérato i re : 
• prem ière consu ltation : examen c l i n i que com plet
et i n formation du patient, d iscussion des poss ib i l i tés 
ch i rurg ica les ; 
• temps de réflexion (suffisant) ;

• deuxième consultation : établ issement avec le patient
du plan de soins, devis, consentements, photograph ies, 
consultation avec le médecin anesthésiste ; 
• troisième consul tation ou vis ite préopératoire lors de
l 'hospital isation. 

Nous décrirons successivement : l 'examen cl i n ique et 
l 'analyse esthét ique de la patience consu ltant pour une 
demande de rajeun issement de l'ovale et du cou ;  l 'anato­
m ie ch i rurgicale appl iquée au l i fting b ip lan avec SMAS ; la 
techn ique du l i fti ng  cervicofacial avec système musculo­
aponévrotique platysmal (SMAP) ; les résultats du l i ft ing 
standard ; les  gestes associés. 
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Interrogatoire, examen clinique et 
analyse esthétique du visage vieilli 

Interrogato i re 
L' i nterrogatoire recuei l le : 

• la demande exprimée par la patiente : relâchement du
cou, bajoue, creusement des s i l lons, apparit ion de  rides, 
excès de gras ; 
• les antécédents médicaux, les traitements médicamen­
teux et les pathologies chroniques qui pourront ajouter 
des risques à l'acte chi rurgical ou qui sont susceptibles d'im­
pacter le résu l tat : d iabète, asthme et  a l lergies, pathologies 
cutanées, pathologies cardiovasculaires, pathologies inflam­
matoires chron iques, prise de corticoïdes ou d'immunosup­
presseurs, d'anticoagulants ou d'anciagrégants, etc. ; 
• les antécédents d'actes esthétiques sur la région cervico­
faciale : chirurgie (demander le compte-rendu opératoi re), 
l ipoaspiration, i njections de fil/ers, i njection de toxine botu­
l ique, etc. ; 
• les facteurs de risque propres à la chirurgie esthétique :
tabac, exposit ion au sole i l, i nstab i l i té du poids, prise de TSH 
en cas de patience ménopausée, frag i l i té capi l la i re, troubles 
c irculatoires vei neux. 

Au cours de l ' i nterrogatoi re, on demande aussi des pho­
tograph ies de la patience jeune (encre 20 et 30 ans) qu i  per­
mettent d'analyser plus fi nement les relations encre l 'aspect 
esthétique, la qual ité de l'enveloppe cutanéograisseuse et le 
type d' infrastructure osseuse (fig. 1 . 1 ). 

Examen c l in ique 

L'examen apprécie les caractéristiques anatomiques consti­
tut ionnel les du pat ient et les effets du viei l l issement d'une 
man ière globale pour le visage et le cou, puis région ana­
tomique par région anatom ique et structure tissu la i re 
par structure tissu la ire (peau, gras sous-cutané, muscles 
peauciers). 

Cet examen sera statique (un ités esthétiques, l igne de 
l'ovale et l igne de profi l )  et dynamique (m im ique, mouve­
ments de la tête, mastication)  (fig. 1 .2). 



1. Lift ing cervicofacial

Fig. 1 .1 
A, B. Deux photographies de la même patiente à 30 ans d'intervalle centrées sur l'ovale du visage i l l ustrant le viei l l issement du tiers inférieur, de 
la joue, du cou, avec perte des l imites visibles des unités esthétiques, p lus particulièrement de la ligne mandibulaire, et apparition de fanons. 

Fig. 1 .2 
Cou au repos (A) et après contraction forcée du platysma (B et C) mettant en évidence les bords antérieur et postérieur du muscle et les 
relations entre le muscle et la peau qui le recouvre (connexion forte dans le cas présenté en faveur d'un lifting cervicofacial avec SMAS sans 
décollement cutané cervical important). 

Analyse esthét ique 

L'analyse du visage permec d e  comprendre l a  physiopacho­
logie du viei l l issemenc ec de l ' incerprécer au cas par cas. On 
peur analyser de manière schémacique séparémenc le viei l ­
l i ssemenc de la joue ec celu i  du cou (fig. 1 .3 ec 1 .4). 

Diagnostic esthét ique 
Au cerme de  l'examen, un diagnoscic « eschécique » esc éca­
b l i .  Il décrie nocammenc : la conservacion ou non des un i cés 
eschéciques de la face ec du cou (fig. 1 .5), l 'aspecc de la l igne 
de l'ovale (fig. 1 .6) ec cel u i  de la l igne de profil (fig. 1 .6 ec 1 .7). 
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1 . Rajeunissement fac ia l

F ig .  1 .3 

A. Patiente de 65 ans présentant un vieill issement habituel de la joue et du cou avec apparition d'une bajoue et de cordes platysmales. 
B. Représentation des structures anatomiques sous-cutanées, amas graisseux malaire et platysma. C. Interprétation schématique de la ptose 
de la graisse j ugale créant la bajoue et creusant le si l lon nasogénien. 

Fig. 1 .4  

I l lustration de  l'ovale e t  de  la face antérieure du cou après lifting 
cervicofacial avec SMAS. Au niveau du cou, la «réapparition » 
des reliefs des éléments anatomiques profonds (muscles 
sternocléidomastoïdiens [SCM), larynx) reste naturelle. On devine 
les cinq régions anatomo-esthétiques du cou : la région médiane 
avec le relief laryngé et, de chaque côté, les régions carotidiennes 
recouvertes par les muscles SCM et latéralement les creux 
supraclaviculaires. 
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Fig. 1 .5 
Les régions et unités esthétiques du visage. 
La joue représente une unité esthétique (rose) que l'on peut 
séparer en deux sous-unités : parotidomandibulaire (B) et malaire 
(D) ;  cette dernière est actuellement intégrée d'un point de vue 
chirurgical dans une région orbitomalaire plus large incluant 
la paupière inférieure (région l imitée par le trait noir) abordée 
par voie de blépharoplastie. La l imite entre les deux sous-unités 
correspond à la projection du muscle grand zygomatique. Les 
régions frontotemporale (A) et médiofaciale (C) ne sont pas 
modifiées après l ifting cervicofacial. 



Fig. 1 .6 
Rétabl issement de la netteté de la ligne mandibulaire (ovale) après 
lifting cervicofacial biplan avec SMAS. 

Fig. 1 .7 

1 .  Lift ing cervicofac ia l  

associé à des procédés de comblement et/ou des tech­
n iques de resurjacing (fig. 1 .1 1  et 1 .1 2) ; 
• l e  vieillissement sur  un  v isage avec des bases osseuses 

insuffisantes ou un larynx bas; les résu l tats du LCF 
sont l i m i tés, sauf dans les cas où une correct ion  de 
la  p roject ion mand ibu l a i re est fa i sab le  et réa l i sée 
(fig. 1 . 1 3- 1 . 1 6) .  

La  demande actuel le met  au premier p lan  le  souhait d'un 
résultat naturel, ce qui doit se vérifier lors de la m im ique 
et ce qui imp l ique une rançon cicatriciel le m in imale voire 
i nvisible. 

A, B. Aspect postopératoire d'une patiente de 50 ans avec un angle cervicomentonnier «idéal » et un bel ovale du fait de la qualité des bases 
osseuses et de la position très haute du larynx. 

Types de viei l l issement 

On distingue ainsi plusieurs types de  visage et  de  viei l l i sse­
ment : 

• le vieillissement standard sur un visage ayant de bonnes 
bases osseuses, une qual ité de peau satisfaisante et une 
couche graisseuse conservée : la ptose domine, le résultat 
du l i ft ing sera bon (fig. 1 .8- 1 . 1 0) ;  
• l e  vieillissement cutanéograisseux excessif, avec atrophie 
cutanée et présence de cassures derm iques : le résultat du 
l i ft ing sera i ncomplet et instable dans le temps ; i l  devra être 

Anatomie chirurgica le 
appliquée aux l iftings 
cervicofaciaux 

L'étude de l'anatomie chi rurgicale de la face et du cou appl i­
quée à la réal isation de l i fti ngs concerne d'une part les struc­
tures superficielles de la face modifiées par le viei l l issement 
(et qu i  vont bénéficier d'un repositionnement chirurgical), 
et d'autre part les éléments anatomiques régionaux non 
d i rectement i ntéressés mais qui doivent faire l 'objet d'une 
identification et d'une préservation lors du geste ch i rurgical. 
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1. Rajeun issement fac ia l

Fig. 1 .8 

Exemple de patiente candidate à un lifting cervicofacial avec une demande « standard », la correction de l'ovale et du cou. Vues du visage à 
30 ans d'intervalle (A et B) et aspect postopératoire (C). 

Fig. 1 .9 

A, B. Exemple de correction des bandes platysmales par l ifting cervicofacial. 
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1 .  Lift ing cervicofacial 

A 

Fig. 1 . 1 0  
A, B. Correction de l a  ligne mandibulaire et d e  l'angle cervicomentonnier par u n  lifting cervicofacial chez une patiente présentant une anatomie 
« standard ». 

Fig.1 . 12  

Fig. 1 . 1 1  
Patiente d e  6 3  ans présentant u n  aspect de viei l l issement cutané jugal sévère qui va nécessiter 
un décol lement sous-cutané facial p lus large. Noter la différence de qualité entre la peau du 
visage et celle du cou. 

Patiente de 72 ans présentant un viei l l issement cutané marqué sur un visage maigre. Aspects pré- (A) et postopératoires (B) montrant 
le résultat de la chirurgie sur l'aspect de la peau. 
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F ig .  1 . 1 4  

Fig. 1.1 3 

I l lustration d'un angle 
cervicomentonnier comblé 
«constitutionnellement»  du fait 
d'un os hyoïde bas situé. A. Vue 
de la patiente. B. Représentation 
schématique de la position du larynx. 

A. Visage avec une rétrognathie aggravant les effets du viei l l issement. B. Correction par lifting cervicofacial associé à une génioplastie. 

1 0  

Fig. 1 . 1 5  

Deux cas i l lustrant des résultats naturels. Patiente d e  5 9  ans à gauche après u n  l ifting 
secondaire et patiente de 67 ans à droite après un l ifting cervicofacial primaire. 



1 .  Lift ing cervicofac ia l

Fig. 1 . 1 6  
A, B .  L'absence d e  modifications des reliefs d e  l'orei l le externe e t  l a  faible visibil ité de l a  cicatrice sont essentielles pour u n  résultat « naturel ». 

Les structures anatomiques mobi l isées lors des l i ft ings 
sont : la peau, le tissu gras sous-cutané, les muscles peau­
ciers et le SMAS cervicofacial. 

Peau 
La peau présente des s ignes de vie i l l issement sous la 
forme de r ides et de p l i s  qu i  sont la conséquence des 
forces qu i  s'exercent sur  el le, notamment au n iveau des 
zones d'adhérence des m uscles peauciers sous-jacents. 
Le v ie i l l issement de la peau du v isage est habituel lement 
p lus  marqué que cel u i  de la peau du  cou, p lus  épaisse 
et mo ins  concernée par les actions m uscu la i res. Une 
bonne ana lyse de  l 'état cutané est essent ie l le  à la fo is 

pour déterm i ner la surface de décol lement ut i le et pour 
éva l uer les r isques troph iques de ce déco l lement. En pra­
t ique, le déco l lement cutané est p lus  i mportant chez les 
sujets p lus  âgés ; i l  peut être très l i m i té chez les sujets 
d'âge i n terméd ia i re q u i  démontrent une bonne fonct ion 
du  SMAS. 

Le vie i l l issement dermohypoderm ique est marqué au 
n iveau du  cou par l 'appar it ion de r ides qui sont secon­
da ires à des phénomènes orthostatiques. Les rides 
orthostat iques à proprement parler sont seconda i res aux 
mouvements de flex ion-extens ion cervicaux et appa­
raissent vers la trenta ine sous forme de deux à trois r ides 
à concavité supérieu re. La ptose de l 'enveloppe cutanéo­
graisseuse se fai t  en masse dans la région latérale de la 
joue et va accentuer les s i l lons à la zone de jonct ion entre 

la joue et la région périor ific ie l l e ;  pu is le s i l lon  nasogénien 
est le p lus  marqué (fig. 1 . 1 7). 

Tissu g ras [6,7, 10, 1 1 1

La prise e n  compte d u  tissu gras sous-cutané est u n  temps 
essentiel pour le choix de la techn ique de rajeun issement qu' i l  
faudra proposer au patient. La couche graisseuse recouvre 
totalement le système musculo-aponévrotique superficiel 
(SMAS) dans les régions latérofaciales et cervicales; son épais­
seur est variable d'une région à l'autre et même d'une un ité 
esthétique à l'autre. On distingue des zones qu i  peuvent être 
le siège d'amas graisseux plus épais et plus dense : l 'amas 
graisseux malaire et l'amas graisseux sous-mental. 

De man ière schématique, on d istingue le gras facial élé­
ment de trophici té et de résistance du visage au viei l l isse­
ment, et le gras cervical qu i  modifie la s i lhouette cervicale 
et gêne, dans les cas particul iers des cous très lourds, l'action 
de correction obtenue par la remise en tension du lambeau 
de SMAS-platysma. 

Avec le temps, le tissu gras facial subit deux évol utions : 
la fonte et la ptose. 

La graisse faciale peur être compartimentée en graisse 
profonde et superficiel le pour chacune des régions ( laté­
rales et centrale) de la face. Ces compartiments graisseux 
ont des comportements propres : 
• la graisse temporale profonde en cont inuité avec la bou le
de Bichat (graisse jugale profonde) par la syssarcose masti­
catrice va ptoser et creuser ainsi le p l i  d'amertume;  

1 1  
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F ig .  1 . 1 7  

A, B .  Patiente de 7 0  ans; résultat à 1 8  mois après u n  l ifting cervicofacial sans traitement adjuvant. Les techniques modernes de dermatologie 
esthétique permettent d'obtenir de très bons résultats sur l'aspect de la peau sans recourir à un geste chirurgical ; néanmoins, il faut retenir 
l'action positive de la chirurgie sur la trophicité cutanée (comme sur cet exemple) avec un effet « resurfacing » certainement consécutif à la 
réaction inflammatoire. 

• la graisse préparoridienne ne pcose pas du fa i t  des fortes 
adhérences des l igaments parotidocutanés et de la fai b le 
mobi l i té de cette zone ;  
• la graisse jugale externe, en regard du muscle masséter, à 
la face superficiel le du SMAS, est peu soumise aux mouve­
ments de cisai l lement et reste donc relativement stable en 
volume et situation avec le temps;  
• l 'amas graisseux malaire posé sur l'extension jugale du 

faisceau orbitaire du muscle orbiculaire orbitaire ptose et 
s'atrophie avec le temps, entraînant l 'apparition du s i l lon 
sous-palpébral et de la val lée des larmes ; 
• la graisse jugale interne gl isse le long des adhérences du 
s i l lon nasogénien pour créer la bajoue (fig. 1 . 18- 1 .20). 

Fig. 1 . 1 8  

Écorché permettant de découvrir l a  couche graisseuse jugale en 
continuité depuis la région malaire j usqu'à la bajoue. 
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Muscles peauciers et SMAS 
Le LCF est mené en suivant un fil rouge anatomique : le 
SMAS cervicofacial (fig. 1 . 2 1 ), ce dern ier correspondant 
in tégralement à la nappe fibromuscu la i re platysmale avec 
ses deux parties, le platysma muscula ire proprement d it  et 
le platysma fibreux (Jose). Cet ensemble constitue ce que 
nous avons désigné sous le terme de SMAP ou système 
musculo-aponévrorique platysmal (fig. 1 .22-1 .26). I l  repré­
sente la partie ch i rurgicalement « uti le » au l ifting du SMAS 
global. 

Le SMAP est une couche aponévrotique et musculaire, 
paire et symétrique, qu i  recouvre le tiers i n férieur de la face 
et la région latérale du cou. E l le contracte de fortes adhé­
rences dermiques. 

On peut distinguer trois parties au SMAP : 
• une partie, ou « faisceau », antérieure, mentonn ière, 
dont les fibres se mêlent à celles du muscle abaisseur de 
la comm issure labial , dont el les sont inséparables ch i rur­

gicalement. Le bord antérieur de ce faisceau, qu i  est aussi 
le bord antérieur du platysma, est à l'origine, en vie i l l issant, 
des bandes platysmales ou fanons; 
• une partie moyenne dont les fibres se terminent dans le 
modiolus et se mêlent aux autres term inaisons des muscles 
labiaux ; 
• une partie postérieure parotidienne et zygomatique 
constituée par la portion la plus fibreuse du SMAP qu i  
contracte des adhérences fortes en profondeur au fascia 
parotidien et qui vient s ' insérer en haut sur l'arcade zygo­
matique; cette insertion représente un point fixe fort : 
le McGregor patch. 



1 .  Lift ing cervicofacial 

Fig. 1 . 1 9  
IRM 3 D  d'une patiente d e  48 ans montrant l a  répartition d u  gras d u  visage a u  niveau des joues et l'absence de gras dans l a  région périorificiel le; 
le sil lon nasogénien constitue la frontière entre ces deux régions. La région péribuccale (en noir sur l ' IRM [A] ) est particu lièrement pauvre en 
tissu gras sous-cutané. 

B 

Fig. 1 .20 
Patiente de 61 ans avec un visage lourd. On voit bien ici la présence d'une colonne graisseuse jugale entre les deux zones d'adhérence que sont 
la région parotidienne en arrière et la région péribuccale en dedans. Le schéma (B) montre les relations anatomiques de cette couche graisseuse 
avec les éléments squelettiques profonds; de haut en bas : le muscle orbiculaire des paupières, le muscle grand zygomatique, le SMAS. 

Fig. 1 .21  
Vue externe du SMAS sur une préparation anatomique après ablation 
de la couche superficielle cutanée et graisseuse. On note la continuité 
du plan anatomique aponévrotique et musculaire; on reconnaît le 
muscle grand zygomatique séparant les régions mandibulaire (en bas) 
et malaire (en haut et en dedans). 
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1 .  Rajeun issement facial 

Fig. 1 .22 

Le SMAP. Vue des trois parties sur une dissection. Le lambeau 
peau-gras a été relevé, exposant la face externe du SMAP. Les 
deux parties musculaires sont bien identifiables ; on distingue 
aussi l'épanouissement en éventail des fibres musculai res de cette 
structure au niveau de la joue et de la région labiale. 

Fig. 1 .24 
Platysma cervical, morphologie externe. Vue antérieure du cou 
montrant le relâchement cutané et le soulèvement de la peau par 
les bandes platysmales. 
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Fig. 1 .23 

Représentation schématique du SMAP (b leu foncé). Le SMAP 
s'oppose au système musculaire crânien dérivé du sphincter col l i  
profondus (bleu pâle) (Jost). 

Fig. 1 .25 
SMAP, vue chirurgicale antérieure. La peau antérieure du cou a été 
relevée à la face externe des deux platysmas; on reconnaît les bords 
antérieurs des deux muscles qui sont séparés par un triangle à base 
inférieure. Cette dissection i l lustre les deux possibil ités chirurgicales 
de correction des fanons : résection musculaire ou suture l'un à 
l'autre des bords antérieurs des deux muscles. 



1 .  L i fti ng cervicofac ia l  

F ig .  1 .26 
Le platysma et la région sous-mandibulaire. 
A. On distingue la région sous-mandibulaire droite, suprahyoïdienne, avec ses trois parties : le triangle interdigastrique sous-mental médian et, 
de chaque côté, les régions sous-mandibulaires occupées par les glandes salivaires du même nom. B. Cartographie représentant la projection 
cutanée des éléments remarquables : la ligne mandibulaire, le muscle abaisseur de la commissure (ou muscle triangulaire) et le platysma 
musculaire. 

Plans de décol lement des l iftings 
et structures anatomiques profondes 

Deux plans de décol lement sont uri l isés par le ch irurgien 
lors de sa dissecrion de la région larérofaciale er cervicale 
pour la réal isarion d'un l i fri ng : 

• le plan sous-curané ou, p lus exacrement sous­
curanéograisseux qu i  relève la srrucrure la plus superficiel le  
en b loc en resrant au contacr en profondeur du  p lan du  
SMAS ; ce  plan esr d ifférent du plan sous-dermique uri l isé 
par les premiers aureurs ; 

Fig. 1 .27 

• le plan sous-SMAS qui permer de qual ifier le l ifring de 
profond er qui  expose les éléments squelerriques aponé­
vroriques vascula ires er nerveux, lesquels représentent les 
principales suucrures à risque de ce rype de l i fr ing. Cerre 
dissecrion esr faci le dans la région de la paroride à la face 
externe de la glande qui prorège le nerf facia l ; e l le esr plus 
d i ffic i le er doir êue p lus précise en avant de la glande, à 
la face exrerne du muscle massérer recouverr par le fascia 
paroridomassérérin. La dissecrion profonde esr plus naru­
rel le  au n iveau du cou car cerce zone correspond à la parrie 
la plus mobi le du SMAP (fig. 1 .27 er 1 .28). 

A, B. Vue schématique des éléments nobles vasculaires et nerveux profonds découverts après soulèvement et bascule vers l 'avant du SMAP. 
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