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LIFTING CHIRURGICAL DES LÈVRES (LIP LIFT) — FORMULAIRE DE 

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 

Date / Heure : ........................................ 

Nom et prénom du patient : ........................................ 

Date de naissance : ........................................ 

Numéro de carte d'identité / passeport : ........................................ 

Date de l'intervention : ........................................ 

Intervention prévue : 

☐ Extended Lip Lift (lifting étendu de la lèvre supérieure) 

☐ Lower Lip Lift (lifting de la lèvre inférieure) 

☐ Corner Lip Lift (lifting des commissures labiales) 

☐ Chirurgie de révision : ........................................ 

☐ Intervention combinée : ........................................ 

Anesthésie : 

☐ Anesthésie locale 

☐ Anesthésie générale 

1. DESCRIPTION ET OBJECTIF DE L'INTERVENTION 

Le Lip Lift est une intervention chirurgicale visant à raccourcir la distance entre la base du 

nez et la lèvre supérieure et à repositionner cette dernière. 
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Une incision est réalisée le long des plis naturels situés à la base du nez, puis une quantité de 

peau préalablement déterminée est retirée. 

L'objectif est d'améliorer le contour des lèvres, la visibilité du vermillon (partie rouge de la 

lèvre) et l'harmonie des proportions du visage. 

Je comprends que le résultat dépend de mes particularités anatomiques et qu'aucune forme 

précise des lèvres ne peut être garantie. 

2. TECHNIQUE CHIRURGICALE ET INTERVENTION SUR LE MUSCLE 

Le Lip Lift classique (Bullhorn Lip Lift) comprend généralement une excision cutanée et une 

fixation des tissus. 

Selon les caractéristiques anatomiques du patient, l'Extended Lip Lift peut nécessiter une 

dissection plus étendue, une fixation des tissus mous profonds, un prolongement latéral de 

l'incision et, si nécessaire, une dissection, un remodelage ou une fixation par sutures du 

muscle orbiculaire de la bouche (orbicularis oris). 

Toutes ces manœuvres chirurgicales ne sont pas systématiquement réalisées chez chaque 

patient. 

Il m'a été expliqué qu'une intervention sur ce muscle peut modifier les mouvements des 

lèvres. 

3. RISQUES ET COMPLICATIONS POSSIBLES 

Cicatrices et cicatrisation : Une cicatrice chirurgicale permanente subsistera à la base du 

nez. Elle peut s'élargir, changer de couleur, devenir visible, surélevée ou déprimée. Une 

désunion de la plaie, un retard de cicatrisation et, plus rarement, une perte de tissu peuvent 

survenir. 

Forme et symétrie : Une asymétrie des lèvres, des irrégularités du contour, une élévation 

excessive ou insuffisante, une exposition excessive des dents supérieures, des modifications 

de la forme des ailes du nez ou des narines ainsi qu'une insatisfaction esthétique peuvent 

apparaître. 

Fonction et sensibilité : Des difficultés à fermer les lèvres, des modifications du sourire, de 

la parole ou des mouvements de pincement des lèvres, des sensations de tension, une rigidité, 

un engourdissement, des picotements ou une perte de sensibilité peuvent survenir. 

Des modifications fonctionnelles, notamment après une intervention sur le muscle, peuvent 

être temporaires et, plus rarement, permanentes. 

Risques chirurgicaux généraux : Des saignements, un hématome, une infection, des 

réactions allergiques, une formation de tissu cicatriciel ou une fibrose, des troubles de la 



circulation sanguine ainsi que des complications liées à l'anesthésie peuvent survenir. Une 

réactivation de l'herpès labial est possible chez les patients ayant des antécédents de boutons 

de fièvre. 

Chirurgie de révision : Un traitement complémentaire ou une intervention de révision peut 

être nécessaire en cas de résultat esthétique insatisfaisant ou de complications. Une correction 

complète ne peut être garantie et des frais supplémentaires peuvent s'appliquer. 

4. ALTERNATIVES ET LIMITES DES RÉSULTATS 

Les alternatives comprennent l'absence d'intervention chirurgicale, les injections de produits 

de comblement dans les cas appropriés ou d'autres techniques d'embellissement des lèvres. 

Les produits de comblement ne permettent pas de raccourcir chirurgicalement un philtrum 

allongé. 

Le Lip Lift entraîne une modification anatomique permanente. Cependant, le vieillissement 

naturel et les modifications des tissus se poursuivent. 

Une symétrie parfaite, une cicatrice totalement invisible et un résultat inchangé tout au long 

de la vie ne peuvent être garantis. 

5. RÉCUPÉRATION ET SOINS POSTOPÉRATOIRES 

Un œdème, des ecchymoses et une sensibilité locale peuvent apparaître durant les premiers 

jours. Ces manifestations diminuent généralement en 7 à 10 jours. 

L'assouplissement des tissus peut prendre plusieurs mois, tandis que la maturation de la 

cicatrice nécessite généralement 6 à 12 mois, voire davantage. 

Je comprends que je dois éviter tout étirement excessif des lèvres et respecter les 

recommandations concernant les soins de la plaie, la prise des médicaments, l'arrêt de la 

nicotine, la protection solaire et les consultations de suivi. 

Je dois consulter immédiatement un professionnel de santé en cas d'aggravation de la 

douleur, de saignement, de fièvre, d'écoulement au niveau de la plaie, de gonflement 

augmentant rapidement ou de changement de couleur des tissus. 

6. DÉCLARATION ET CONSENTEMENT DU PATIENT 

Je confirme avoir communiqué de manière exacte mes antécédents médicaux, les 

médicaments que je prends, mes allergies, ma consommation de tabac ou de nicotine ainsi 

que mes interventions médicales ou chirurgicales antérieures. 

La technique opératoire, les alternatives possibles, la présence d'une cicatrice permanente, les 

risques d'asymétrie, les modifications possibles de la forme et des mouvements des lèvres ou 



du nez, les complications éventuelles ainsi que les risques de chirurgie de révision m'ont été 

expliqués dans un langage clair et compréhensible. 

J'ai eu la possibilité de poser toutes mes questions. 

Je comprends que j'ai le droit de refuser l'intervention et de retirer mon consentement à tout 

moment avant le début de celle-ci. 

Nom et prénom du patient : ........................................ 

Signature : ........................................ 
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