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RÉSUMÉ : La jeunesse est synonyme de dynamisme, d’énergie, d’envie, de séduction. Rester jeune est devenu 
un enjeu non seulement esthétique mais social, économique, professionnel et sentimental.
Les dernières découvertes scientifiques nous aident à défier le passage des ans. Nous sommes devenus 
“responsables” de notre vieillissement. Améliorer l’esthétique de nos patients c’est leur redonner confiance 
en eux, c’est conserver un certain naturel.
Nous vous proposons, à partir de 3 cas cliniques, de définir chez un patient la zone “clé” prioritaire à corriger. 
Nous en profiterons pour rappeler quelques notions techniques d’injection.
Nous essaierons de montrer que ne traiter qu’une seule zone, alors qu’un plan de traitement global pourrait 
être proposé au patient, peut être satisfaisant. C’est permettre à ce patient de conserver son naturel et d’entrer 
en douceur dans l’esthétique.

Améliorer l’esthétique des patients 
en ne traitant qu’une zone 
À propos de 3 cas cliniques

[ Peut-on définir la beauté ?

La beauté peut être définie comme la 
nécessité qu’ont les hommes de trans-
former leur visage ou leur corps de façon 
à ne jamais le présenter tel que la nature 
l’a fait. Améliorer son esthétique dans 
l’avenir, c’est lui donner une présenta-
tion adaptée à chaque étape de sa vie. 
C’est aussi vouloir conserver son pou-
voir de séduction.

Les critères de beauté ont évolué au cours 
du temps. La beauté en Europe médié-
vale a d’abord été magnifiée avant d’être 
condamnée, elle devenait synonyme des 
dérives du mal. À la Renaissance, les 
canons de beauté témoignent du plaisir. 
Dans la France du XVIIe et XVIIIe siècles, 
la beauté est une construction artifi-
cielle qui reflète la hiérarchie sociale. 
Depuis la moitié du XXe siècle, la beauté 
profite des progrès de la science et de 
l’industrie. L’accession à l’esthétisme se 
démocratise, et permet de se construire 
socialement.

[ Peut-on tenter le jackpot ?

Nous vous proposons de développer à 
partir de cas cliniques, le concept sui-
vant : améliorer l’esthétique d’un visage 
en ne traitant qu’une seule zone alors que 
les besoins seraient multiples. Peut-on 
être “percutant” en choisissant de traiter 
une zone définie comme prioritaire ?

Ce concept peut être dicté par le besoin 
actuel de naturel et de n’utiliser que des 
quantités “raisonnables” de produits de 
comblement, et par des impératifs écono-
miques pour nos patients. Commencer 
par corriger une zone d’un visage avec 
succès, c’est convaincre nos patients de 
pratiquer d’autres actes esthétiques en 
toute confiance ; c’est un moyen de fidé-
liser nos patients tout en douceur.

Nous devons définir une zone prio-
ritaire, en analysant le vieillissement 
du patient, mais il est aussi nécessaire 
d’écouter notre patient. Notre analyse 
peut être différente de la sienne, et ne pas 

➞	A. EHLINGER
Dermatologue, THIONVILLE.
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l Injection à l’aiguille

Le conditionnement de certains acides 
hyaluroniques volumateurs en 1 mL 
a permis l’utilisation d’aiguilles de 
27  Gauges. Le risque de survenue 
d’hématomes est moins important, et la 
douleur est aussi diminuée. L’injection 
se fait en profondeur perpendiculai-
rement jusqu’au contact osseux. On 
dépose des quantités 0,1 à 0,25 mL.

l Injection à la canule

Deux plans d’injection :
– la graisse profonde, pour projeter. 
On recherche le contact osseux sous le 
muscle. Pour vérifier son plan d’injec-
tion, il suffit de mobiliser la canule vers 
le haut ; si on est dans un plan profond, 
la canule ne se verra pas ;
– la graisse superficielle, pour “défrois-
ser”. La canule sera visible sous la peau 
quand on la mobilise.

Deux voies d’abord : temporo-mandibu-
laire (fig. 6), médio-jugal (fig. 7).

La vallée des larmes qui prolonge le 
cerne n’est pas une priorité chez cette 
patiente. L’injection doit être minimum. 
On choisira même une “sous correc-
tion”. La combler pleinement risquerait 
d’alourdir et de projeter encore plus 
en avant la région médiane. Il faut au 
contraire privilégier les injections en 
externe. La lumière doit se réfléchir sur 
les pommettes de cette patiente.

L’injection peut se faire selon deux tech-
niques :
– à l’aiguille, la technique des bolus 
(fig. 5) ;
– à la canule, la technique de nappage.

traiter la petite ridule qui le gêne peut 
entraîner une insatisfaction, même si 
tout le reste a été corrigé.

[ La volumétrie : ça “booste”

Cas clinique n° 1

Patiente âgée de 45 ans, avec une inver-
sion du V, un visage qui s’alourdit dans 
son tiers inférieur avec une certaine 
projection vers l’avant de la partie cen-
trale inférieure du visage (fig. 1 et 2). La 
demande de la patiente était de corriger 
cet air triste et fatigué. Nous avons choisi 
le traitement du tiers moyen du visage 
par injection de 2 mL d’un acide hyalu-
ronique volumateur.

Pas à pas :
– le compartiment graisseux nasolabial 
ne doit pas être injecté. Il faut privilé-
gier les injections en dehors du sillon 
médio-jugal ;
– on choisit une injection dite en “crosse 
de hockey” (fig. 3 et 4).

Fig. 1 et 2 : Patiente avant injection. © A. EHLINGER

Fig. 3 et 4 : Dessins d’injection dite en “crosse de 
hockey”. © A. EHLINGER

Fig. 5 : Injection en bolus à l’aiguille. © A. EHLINGER Fig. 6 et 7 : Injection à la canule. © A. EHLINGER
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Fig. 8, 9, 10 et 11 : Résultat à 6 mois. © A. EHLINGER

[ �Le “classique” : 
une valeur sûre

Cas clinique n° 2 : injection d’un 
sillon nasogénien

Il s’agit d’une patiente âgée de 48 ans, 
sans aucun antécédent d’injection. Sa 
demande porte sur les sillons naso
géniens.

Fig. 12 et 13 : Plan de traitement. © A. EHLINGER

Nous pourrions lui proposer un plan de 
traitement plus complet (fig. 12 et 13) :
– l’injection de toxine botulique dans la 
glabelle et les pattes d’oie afin “d’ouvrir” 
son regard ;
– une injection de volumétrie du tiers 
moyen du visage, en particulier la val-
lée des larmes dans un premier temps ;

– le comblement des sillons nasogéniens 
dans un second temps.

L’injection s’est faite à la canule avec 
une quantité de 2 mL d’un acide hyalu-
ronique avec une forte capacité de sou-
lèvement.

Pas à pas :
– le premier plan d’injection est profond. 
On soulève la peau pour faciliter la pro-
gression de la canule qui reste non visible ;
– le deuxième plan sera plus superficiel. 
On racle le derme, ce plan est facilité par 
le premier dépôt d’acide hyaluronique 
qui crée un véritable plan de prédissec-
tion (fig. 14, 15, 16).

On terminera l’injection à l’aiguille 
superficiellement afin de déposer de 
petites quantités en papules dans la 
cassure dermique péricommissurale 
(fig. 17, 18 et 19).

Fig. 14, 15 et 16 : Prétrou et injection à la canule en 
deux plans. © A. EHLINGER

Fig. 17 : Injection à l’aiguille en papules de la zone 
péricommissurale. © A. EHLINGER
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comme des cernes, lui conférant cet 
aspect fatigué (fig. 22).

Le rôle du praticien est, dans ce cas, de 
mettre surtout en évidence la présence 
de poches palpébrales.

Le plan de traitement idéal :
l en première intention, un avis chirur-
gical pour une résection des poches pal-
pébrales ;
l dans un second temps :
– on pourrait lui proposer une injection 
de toxine botulique de la glabelle prin-
cipalement,
– une volumétrie modérée du tiers 
moyen,
– un comblement des sillons naso
géniens.

[ Tricher : tout un art

Cas clinique n° 3 : le comblement 
d’un double cerne

Une patiente de 43 ans dont la prin-
cipale demande est ce qu’elle analyse 

On peut renforcer la commissure en 
empruntant le même point d’entrée que 
celui du sillon nasogénien.

Résultat à 6 mois (fig. 20 et 21). La cor-
rection est satisfaisante et se maintient 
dans le temps.

Fig. 18 et 19 : Injection à la canule de la région péricommissurale. © A. EHLINGER

Fig. 20 et 21 : Résultats avant et à 6 mois. © A. EHLINGER

Fig. 22 : Patiente avant traitement. © A. EHLINGER

Fig. 23 : Points d’injection. © A. EHLINGER

û	 Le praticien doit s’attacher à définir chez le patient une zone “clé” 
prioritaire dont la seule correction va améliorer l’esthétique du patient.

û	 L’injection d’une zone avec des quantités appropriées et suffisantes 
permet de conserver ce naturel auquel les patients sont si attachés.

û	 Traiter une seule zone c’est permettre au patient d’entrer en douceur 
dans l’esthétique.

POINTS FORTS

POINTS FORTS
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[ Conclusion

Les patients veulent améliorer leur 
apparence. La relation médecin-patient 
est un élément clé dans la prise en 
charge esthétique du patient. À nous de 
comprendre leur demande, ou désir, et 
de trouver la meilleure solution.

L’injection d’une zone dite “prioritaire” 
peut rapporter gros à condition de bien 
la définir et de prévenir le patient du 
résultat qui peut être insuffisant mais 
satisfaisant tout de même.
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fond, et surtout pour éviter tout héma-
tome (zone à haut risque vasculaire) 
(fig. 24 et 25) ;
– les points externes seront réalisés à 
l’aiguille perpendiculairement avec 
ensuite une inclinaison à 45 degrés ;
– on peut déposer en remontant quelques 
gouttes d’acide hyaluronique selon la 
technique des stalactites.

Résultat à 6 mois (fig. 26 et 27).

Le choix s’est porté sur une injection 
d’un acide hyaluronique moyennement 
cohésif.

Pas à pas, l’injection se fera (fig. 23) :
– dans le début de la vallées des larmes 
en profondeur ;
– sous le muscle au contact périosté ;
– avec une canule de 25 Gauges. Cette 
canule est assez rigide pour ne pas se 
déformer et rester dans un plan pro-

Fig. 24 et 25 : Injection à la canule. © A. EHLINGER

Fig. 26 et 27 : Avant et 6 mois après l’injection. © A. EHLINGER


