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➞	 J.-M. MAZER
Centre Laser International de la Peau, 
PARIS.

Éditorial

Lipolyses non invasives : 
pour le dermatologue 
ou non ?

L es dermatologues ont découvert les lipolyses non invasives (en tout cas 
celles réellement suffisamment efficaces pour être proposées à nos patients) 
en 2009, date du lancement de la lipolyse CoolSculpting. Dans un premier 

temps, peu de dermatologues, c’est le moins que l’on puisse dire, s’y sont réellement 
intéressés. Jusqu’en 2011, nous n’étions que deux dermatologues à la proposer, 
l’un à Amiens, l’autre, dans le centre où je pratique, à Paris. Puis, le surprenant 
décret “lipolyse” d’avril 2011 est intervenu, à l’initiative de la Haute Autorité de 
santé (HAS), probablement “stimulée” par certains plasticiens. Le Conseil d’État 
a bien annulé rapidement toute la partie de ce décret consacré aux lipolyses non 
invasives, le mal était déjà fait. Rappelons que la motivation de cette annulation 
en urgence, en 6 semaines seulement (une quasi-première en médecine pour un 
décret médical, pour lequel le Conseil d’Etat se considère souvent incompétent !) 
n’était pas seulement fondée sur un problème de forme (par exemple, l’anonymat 
– parfaitement illégal, car comment vérifier l’impartialité et l’absence de conflits 
d’intérêts de ses membres ? – des experts qui ont parlé de “suspicion de risques pour 
la santé humaine”), mais était principalement motivée par un problème de fond.

En effet, le rapport de la HAS précisait que, si certaines techniques invasives (par 
exemple, la liposuccion par endolaser, aujourd’hui réservée aux seuls chirurgiens 
plasticiens !) présentaient bien de réels risques, ce même rapport spécifiait aussi 
que les techniques de lipolyse non invasive ne présentaient pas d’effets secondaires 
sévères, mais seulement à type de “douleurs modérées et passagères, d’érythème 
et ecchymoses possibles” (quelle gravité !). Le Conseil d’État a simplement, rai-
sonnablement, estimé que l’on ne pouvait décemment interdire des techniques 
pour suspicion de risques graves pour la santé humaine au prétexte de tels effets 
secondaires. Sinon, toutes les thérapies devraient être interdites en urgence !

Après l’annulation de ce décret, il a fallu plus de 15 mois pour retrouver l’activité 
que nous avions auparavant… Puis, la cryolipolyse s’est progressivement implantée. 
Aujourd’hui, nombre de dermatologues la proposent, des médecins esthétiques aussi 
et, chose remarquable, les plasticiens également. Au dernier congrès de la SOFCEP 
(Société Française des Chirurgiens Esthétiques Plasticiens), j’ai même assisté à une 
communication d’un chirurgien expliquant pourquoi ils devaient se mettre à la 
cryolipolyse, sous peine de nous laisser nous approprier ces techniques promises 
à un bel avenir ! Les temps changent… À nous d’avoir la même réflexion. Rien ne 
nous oblige à nous y intéresser, mais ne pas s’investir dans un type de traitement, 
c’est le laisser aux autres.
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Si la HAS a fait souffler le chaud et le froid, on peut en dire de même sur l’évolution 
de ces traitements. Après l’apoptose adipocytaire induite par une exposition pro-
longée au froid, avec protection d’un sur-refroidissement des autres composantes 
de la peau, voici venir une nouvelle technique, a priori très séduisante : le laser 
thermique 1 060 nm (Sculpsure de Cynosure). Celui-ci provoque la même apoptose 
des adipocytes, non plus par le froid mais par une élévation thermique prolongée 
(25 min environ), pour atteindre une température de 44 à 47 °C, sur une hauteur 
d’hypoderme de 3 cm environ. Il n’y a pas alors de nécrose, mais induction d’une 
apoptose dans les 3 mois suivants. Les suites sont simples, de type panniculite 
infraclinique. Avec cette technique, la difficulté n’est plus de protéger l’épiderme 
et le derme d’une brûlure par le froid mais, au contraire, d’éviter un effet thermique 
incontrôlé, trop important sur ces mêmes couches cutanées, tout en maintenant la 
température de 44 à 47 °C dans l’hypoderme. Ce n’est pas si simple en pratique, en 
tout cas pendant 25 min, mais cet appareil est le fruit d’une longue mise au point.

D’après les études réalisées pour l’agrément FDA, les résultats semblent très com-
parables à ceux de la cryolipolyse. Ce traitement ne bénéficie pas aujourd’hui du 
même socle d’expérience que celle-ci, mais présente quelques avantages évidents : 
durée des séances réduite de moitié (25 min contre 1 h), et surtout plus de sou-
plesse topographique, dans la mesure où ce laser émet via 4 applicateurs, que l’on 
peut placer de diverses façons, ce qui permet de traiter des zones moins limitées, 
plus diffuses, et surtout moins linéaires que celles imposées par les adaptateurs 
de la cryolipolyse. Nous constations fréquemment que, si la cryolipolyse était très 
souvent facilement indiquée sur les amas graisseux des “poignées d’amour”, son 
utilisation était généralement plus difficile sur le ventre, en dehors des amas bien 
localisés et rectilignes, ce qui n’est pas toujours le cas sur l’abdomen.

Après le chaud et le froid du décret “lipolyse”, si négatif pour nous et nos patients, 
voici venir le froid et le chaud des lipolyses non invasives, reposant sur l’induction 
d’apoptose adipocytaire (c’est-à-dire de la cryolipolyse au laser thermique 1 060 nm). 
Espérons que cela soit source de progrès pour nos patient(e)s.
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RÉSUMÉ : La connaissance de la rhéologie des acides hyaluroniques est fondamentale dans la prise en charge 
du rajeunissement facial. En effet, les contraintes mécaniques complexes auxquelles sont soumis les implants 
d’acide hyaluronique dans les tissus faciaux sont variables en fonction des zones anatomiques.
L’analyse des contraintes mécaniques au niveau des différentes régions anatomiques du visage va ainsi 
permettre de définir un véritable “cahier des charges” rhéologique pour les acides hyaluroniques implantés 
dans ces zones spécifiques. Ces données fondamentales conduiront à une correction optimale des pertes 
de volume liées au vieillissement, en permettant un choix raisonné du produit selon la zone anatomique 
concernée. 

Rhéologie des acides hyaluroniques 
et rajeunissement facial dynamique : 
spécificités topographiques

L e rajeunissement facial a consi-
dérablement évolué grâce à une 
meilleure connaissance de la 

physiologie du vieillissement du visage. 
Actuellement, la prise en compte de la 
dynamique faciale est devenue incon-
tournable [1] : véritable quatrième 
dimension de l’esthétique, elle permet 
de respecter les expressions faciales 
émotionnelles qui jouent un rôle essen-
tiel dans la communication interperson-
nelle. Par ailleurs, la connaissance des 
expressions faciales émotionnelles faci-
lite l’identification et la correction des 
expressions faciales négatives liées au 
vieillissement. Cette démarche respecte 
à la fois le naturel et la singularité du 
visage, qui est notre référence identitaire, 
et correspond parfaitement aux attentes 
des patients dont l’une des grandes 
craintes est celle du “clonage esthétique”.

L’utilisation des acides hyaluroniques 
est essentielle dans tous les processus 
de rajeunissement facial. Or, l’implanta-
tion d’un acide hyaluronique dans une 
structure anatomique complexe soumet 

l’implant à des forces multiples résultant 
de contraintes mécaniques intrinsèques 
et extrinsèques. Ces contraintes sont 
différentes selon la zone anatomique 
traitée, pour laquelle il est possible de 
définir un véritable “cahier des charges” 
rhéologique, variable évidemment en 
fonction de la région concernée. Ainsi, 
la bonne connaissance des propriétés 
rhéologiques des acides hyaluroniques 
est indispensable pour choisir le produit 
idéal pour chaque indication et chaque 
zone anatomique à corriger [2].

[ �Les propriétés mécaniques 
des acides hyaluroniques

La rhéologie définit l’ensemble des pro-
priétés de déformation et d’écoulement 
d’un matériau sous contrainte. L’acide 
hyaluronique est un gel viscoélastique 
comportant deux composantes :
– une composante visqueuse témoignant 
de sa capacité à la déformation, par 
exemple lors de l’écoulement à travers 
une aiguille ou une canule ;

➞	Th. MICHAUD1, 
L. BELHAOUARI2, V. GASSIA3

1 Cabinet de Dermatologie, MULHOUSE. 
2 Centre de Chirurgie Esthétique, 
TOULOUSE. 
3 Cabinet de Dermatologie, TOULOUSE.
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deux extrêmes, défini par son tan δ. Par 
ailleurs, G* et G’ont tendance à augmen-
ter quand on réticule davantage l’acide 
hyaluronique, tandis que G’’ a tendance 
à diminuer. Sur un plan clinique, les 
contraintes de cisaillement sont causées 
par des mouvements de glissement entre 
les différents plans anatomiques (peau, 
muscles, graisse et os). Un gel à forts G* 
et G’ résistera mieux à ces mouvements et 
conservera mieux sa forme. Cependant, 
un bolus de gel d’acide hyaluronique 
n’est pas constitué d’un seul bloc de gel, 
mais d’un assemblage de blocs réticulés 
plus ou moins collés ensemble (fig. 2) : 
cette notion fondamentale permet d’in-
troduire celle de cohésivité.

2. Cohésivité

La cohésivité définit les forces d’adhé-
sion internes maintenant entre elles les 
unités réticulées d’acide hyaluronique 
pour former un gel (fig. 3). Elle définit 
l’adhésion du gel sur lui-même : plus un 
gel est cohésif, plus il résiste à la com-
pression/étirement. À G*/G’égaux, un 
gel à forte cohésivité perdra plus facile-

fisamment déformé pour être injecté 
dans une seringue (ou une canule) et 
modelé. De même, il doit être suffisam-
ment élastique pour obtenir une cor-
rection durable résistant aux forces de 
cisaillement.

La résistance aux contraintes de cisail-
lement et/ou torsion selon un axe donne 
accès aux paramètres de viscoélasticité. 
Quatre paramètres mesurables grâce aux 
rhéomètres peuvent ainsi être définis :
– module G* : il représente l’énergie 
totale nécessaire pour déformer un maté-
riau. Il mesure les propriétés viscoélas-
tiques globales et définit la dureté du gel ;
– module élastique G’: il correspond à la 
fraction d’énergie de G* restituée après 
déformation. Il mesure les propriétés 
élastiques et définit la résistance à la 
déformation ;
– module visqueux G’’ : il s’agit de la 
fraction d’énergie de G* perdue après 
déformation. Il reflète l’incapacité du 
gel à retrouver sa forme initiale après 
déformation. La viscosité permet l’injec-
tabilité du gel ;
– tan δ : c’est le rapport G’’/G’. Il permet 
de mesurer si un gel est plus élastique ou 
plus visqueux.

Ainsi, si un gel était élastique à 100 %, 
son G’serait égal à son G* et son G’’ égal 
à 0 ; si un gel était visqueux à 100 %, son 
G’’ serait égal à son G* et son G’égal à 0. 
Un gel viscoélastique se situe entre ces 

– une composante élastique qui définit 
la capacité du gel à retrouver tout ou par-
tie de sa forme après une déformation 
initiale.

Il s’agit donc, pour le fabricant d’acides 
hyaluroniques, de combiner les com-
posantes élastiques et visqueuses afin 
d’obtenir un gel possédant les propriétés 
recherchées, et qui vont intervenir à la 
fois dans la procédure d’injection et dans 
les résultats cliniques : force d’extrusion, 
malléabilité, capacité de soulèvement, 
mobilisation tissulaire lors de la dyna-
mique faciale, facilité d’étalement et 
intégration tissulaire.

Il existe deux types de déformations 
fondamentales auxquelles peuvent être 
soumis les acides hyaluroniques, avec 
des combinaisons possibles (fig. 1) :
– cisaillement latéral ou torsion dans un 
plan ;
– compression/étirement selon un axe.

Les contraintes de cisaillement latéral 
ou de torsion selon un axe vont définir 
les paramètres de viscoélasticité ; les 
contraintes de compression/étirement 
selon un axe vont définir les paramètres 
de cohésivité.

1. Viscoélasticité

Un acide hyaluronique doit être vis-
coélastique : il doit pouvoir être suf-

Torsion

Étirement

Compression

Cisaillement
latéral

Fig. 1 : Différents types de déformations auxquels sont soumis les acides hyaluroniques (d’après [2]).

Fig. 2 : Photos microscopiques avec grossissement 
de  85,6 (d’après [2]).
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L’ensemble de ces caractéristiques est 
sous-tendu par un certain nombre de 
paramètres essentiels [3] :
– le ou les types d’acides hyaluroniques 
utilisés, notamment la longueur des 
chaînes impliquées ;
– les procédés de réticulation et de for-
mulation ;
– la concentration finale en acide hya-
luronique.

[ �Des propriétés mécaniques 
à la clinique

1. Les contraintes mécaniques faciales

Le visage présente une structure ana-
tomique complexe soumise à des 
forces variées associant compression/
étirement et cisaillement latéral, très 
variables en fonction de la région concer-
née. Toutes les contraintes mécaniques 
se résument à une combinaison variable 
de ces 2 types de forces. On peut sché-
matiquement distinguer :
– des forces intrinsèques : c’est l’en-
semble des tensions et mouvements 
entre les différents tissus faciaux (os, 
muscles, graisse et peau) à l’état statique, 
mais aussi lors de la dynamique faciale ;
– des forces extrinsèques qui sont liées à 
la vie quotidienne et aux activités inhé-
rentes (sommeil, activités physiques, 
alimentation, baisers, etc.).

À chaque zone anatomique vont s’appli-
quer des contraintes mécaniques variant 

– l’intégration tissulaire définit en partie 
la visibilité du produit et permet l’obten-
tion de résultats naturels par le respect 
de la dynamique faciale ;
– la durabilité dans le temps ;
– la tolérance du produit.

4. Caractéristiques qualitatives d’un 
gel d’acide hyaluronique

Le schéma suivant résume les proprié-
tés essentielles d’un acide hyaluronique 
(fig. 5).

On voit que la capacité liftante d’un 
acide hyaluronique va dépendre essen-
tiellement de son G’et de sa cohésivité. 

ment sa capacité de projection qu’un gel 
à forte cohésivité.

La cohésivité peut être mesurée par la 
résistance à la compression verticale. 
Elle dépend de la concentration d’acide 
hyaluronique et de la technologie de réti-
culation. Elle n’est pas proportionnelle 
à la réticulation. Sur un plan clinique, 
la cohésivité définit la projection verti-
cale initiale donnée par le bolus de gel 
d’acide hyaluronique injecté, avant toute 
contrainte de cisaillement. Par ailleurs, 
elle influence fortement la capacité à 
modeler le gel juste après l’injection : 
ainsi, un gel moins cohésif sera plus 
malléable (fig. 4).

3. Autres propriétés fondamentales 
de l’acide hyaluronique

À côté de ces propriétés mécaniques 
fondamentales de l’acide hyaluronique, 
d’autres facteurs liés au produit (et qui 
ne seront pas détaillés ici) vont jouer 
un rôle essentiel dans les résultats cli-
niques obtenus :
– l’hydrophilie détermine le risque œdé-
mateux et permet, lorsqu’elle est faible, 
le contrôle immédiat du résultat clinique 
après injection ;

F

Compression

Forte
cohésivité

Faible
cohésivité

Pas de
cohésivité

Cohésivité
moyenne

Fig. 3 : Principes de la cohésivité.

Fig. 4 : Malléabilité et cohésivité (d’après [2]).

G’ : élasticité
(dureté) du gel

Absorption eau
Hydrophilie

Intégration
tissulaire

Viscosité
Force d’extrusionCapacité liftante

Cohésivité

Fig. : 5 : Propriétés essentielles de l’acide hyaluronique (en bleu).
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résistance à la compression : l’acide 
hyaluronique utilisé devra posséder 
une cohésivité forte et une résistance à 
la déformation (G’) élevée.

>>> En cas d’injection dans le comparti-
ment graisseux superficiel, l’acide hya-
luronique devra posséder une capacité 
de soulèvement moindre mais tout de 
même suffisante pour obtenir un effet 
thérapeutique correct ; il devra éga-
lement avoir une bonne capacité de 
malléabilité et d’étalement afin d’être 
indétectable. L’acide hyaluronique uti-
lisé aura une cohésivité faible à moyenne 
et une résistance à la déformation (G’) 
modérée à moyenne.

3. Le cahier des charges rhéologique 
du tiers moyen du visage

l Volumétrie profonde du tiers moyen

Dans la région du tiers moyen, si l’on 
considère la correction volumétrique 
du compartiment graisseux profond 
(fig. 8), les contraintes mécaniques sont 
représentées par des forces de cisaille-
ment latéral assez faibles, mais par des 
forces de compression moyenne à éle-
vées. Le cahier des charges rhéologique 
nécessite une projection avec maintien 
des contours, une bonne résistance à la 

invisible après injection, donc introduit 
en profondeur dans le bon plan anato-
mique, au contact osseux.

l La région frontale

Au niveau du front, les contraintes méca-
niques sont représentées par des forces 
de compression faibles à moyennes et 
par des forces de cisaillement modérées à 
fortes. Le cahier des charges rhéologique 
est caractérisé par une bonne capacité 
de soulèvement mais aussi d’étalement. 
Le produit doit être indétectable en sta-
tique et lors de la mobilisation du front 
en dynamique. Par conséquent, l’acide 
hyaluronique utilisé devra posséder une 
cohésivité moyenne et une résistance à 
la déformation (G’) modérée.

l La région temporale

Dans la région temporale, les contraintes 
mécaniques sont représentées essentielle-
ment pas des forces de compression, asso-
ciées à des contraintes de cisaillement 
faibles. Le cahier des charges rhéologique 
dépend de la technique utilisée pour cor-
riger la perte de volume temporale (fig. 7) :

>>> En cas d’injection profonde dans 
la fosse temporale, il faudra une bonne 
capacité de soulèvement et une bonne 

en nature, en intensité et en fréquence. 
Il faudra donc utiliser dans ces régions, 
pour le rajeunissement facial, un ou 
des acides hyaluroniques possédant 
des propriétés rhéologiques adaptées 
et répondant à un “cahier des charges” 
spécifique.

2. Le cahier des charges rhéologique 
du tiers supérieur du visage

l Les cernes

Dans la région des cernes (fig. 6), les 
contraintes mécaniques sont représen-
tées par des forces de compression et 
de cisaillement faibles. Ainsi, l’acide 
hyaluronique utilisé répond au cahier 
des charges rhéologique suivant : peu 
de résistance à la compression, grande 
malléabilité. De même, il doit posséder 
une cohésivité faible et une résistance à 
la déformation (G’) faible à modérée. Par 
ailleurs, il ne doit pas être susceptible 
d’induire des œdèmes après injection 
(à différencier évidemment des œdèmes 
liés au traumatisme du geste technique) : 
son hydrophilie doit en conséquence 
être faible. Enfin, il doit être dépourvu 
d’effet Tyndall (gel lisse) et devra être 

Fig. 6 : Correction des cernes avec acide hyaluro-
nique 15 mg/mL (VYC-15L) (Coll. Th. Michaud).

Fig. 7 : Correction de la perte de volume temporale avec acide hyaluronique 20 mg/mL (VYC-20L) (Coll. 
Th. Michaud).
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compression et à l’étirement. Le produit 
utilisé doit de ce fait posséder une cohé-
sivité élevée à moyenne, avec une résis-
tance à la déformation (G’) moyenne à 
élevée. Évidemment, le produit doit être 
indétectable et ne pas migrer : il convient 
donc de l’injecter en bonne position dans 
le compartiment graisseux profond, au 
contact osseux (fig. 9).

l Correction des compartiments grais-
seux superficiels

Au niveau des compartiments graisseux 
superficiels, les contraintes mécaniques 
sont représentées par des forces de com-
pression plus faibles et des forces de 
cisaillement faibles à modérées (fig. 10). 

Le cahier des charges rhéologique 
nécessite peu de projection, une bonne 
malléabilité et une bonne intégration tis-
sulaire, de sorte que le produit soit indé-
tectable en statique, à la palpation et en 
dynamique. Le produit devra posséder 
une cohésivité faible à moyenne et une 
résistance à la déformation (G’) modérée.

4. Le cahier des charges rhéologique 
du tiers inférieur du visage

l Les lèvres

Il faut distinguer les lèvres rouges et les 
lèvres blanches.

>>> Lèvres rouges : les contraintes méca-
niques sont complexes, associant des 
forces de compression/étirement fortes 
et de cisaillement faibles à moyennes. 
Le cahier des charges rhéologique néces-
site une bonne projection, un respect 
du naturel en statique avec un produit 
indétectable et une excellente mobilité 
en dynamique. Il faut également une 
bonne intégration tissulaire. Le produit 
devra donc posséder une bonne cohési-
vité, avec une résistance à la déformation 
(G’) modérée à moyenne.

>>> Lèvres blanches : les contraintes 
mécaniques associent peu de compres-
sion et peu de cisaillement. Il s’agit sur-
tout d’un traitement superficiel visant à 
corriger des rides multiples, soit d’hélio-
dermie, soit d’expression par la mise en 
jeu de l’orbicularis oculi, soit une asso-
ciation des deux. Le cahier des charges 
rhéologiques nécessite donc une excel-
lente malléabilité, un bon étalement, 
le produit devant être indétectable en 
statique et en dynamique. L’acide hya-
luronique injecté devra être caractérisé 
par une cohésivité et une résistance à la 
déformation (G’) faibles (fig. 11).

l La zone péri-orale

Les contraintes mécaniques sont com-
plexes, associant des forces de compres-
sion/étirement faibles à modérées et des 
forces de cisaillement également faibles 
à modérées. Le cahier des charges rhéo-
logique nécessite un produit aisément 
modelable, indétectable en statique et 
en dynamique. Le produit devra donc 

Fig. 8 : Volumétrie du compartiment graisseux 
profond du tiers moyen avec acide hyaluronique 
20 mg/mL (VYC-20L) (Coll. Th. Michaud).

Fig. 9 : Coupe transversale du tiers moyen : com-
partiments graisseux superficiels et profond, 
séparés par l’orbicularis oculi (Coll. L. Belhaouari). 
Correction volumétrique des compartiments pro-
fond (en vert) et superficiels (en bleu).

Fig. 10 : Anatomie des compartiments graisseux 
superficiels du tiers moyen (Coll. Th. Michaud).

Fig. 11 : Correction labiale avec acide hyaluronique 15 mg/mL (VYC-15L) (Coll. Th. Michaud).
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modérées, sans cisaillement. Le cahier 
des charges impose une bonne capacité 
de projection, une bonne malléabilité, 
l’absence de possibilité de migration 
du produit, qui doit rester indétectable. 
L’acide hyaluronique injecté devra pos-
séder une cohésivité faible à moyenne 
et un G’ modéré (fig. 13).

l L’ovale du visage

Les contraintes mécaniques associent 
des forces de compression/étirement 
moyennes à modérées et des forces 
de cisaillement faibles à modérées. Le 
cahier des charges rhéologique doit dis-
tinguer :

>>> La correction profonde en appui 
osseux pour restituer l’ovale du visage : 
il faudra dans ce cas une bonne projec-
tion avec un produit qui ne migre pas. 
L’acide hyaluronique devra posséder 
une cohésivité élevée et une résistance 
à la déformation (G’) élevée.

mais relativement peu de cisaillement. 
Le cahier des charges rhéologique néces-
sitera donc une bonne projection avec 
un produit qui ne devra en aucun cas 
migrer. L’acide hyaluronique injecté 
devra par conséquent posséder une 
cohésivité élevée et une résistance à la 
déformation (G’) élevée.

l Le nez

Les contraintes mécaniques sont repré-
sentées par des forces de compression 

posséder une cohésivité moyenne et une 
résistance à la déformation (G’) modérée. 
En cas de sillons profonds, un acide hya-
luronique de plus haute cohésivité peut 
être nécessaire. Il sera cependant plus 
difficile à modeler et sera plus facile-
ment détectable, surtout en dynamique 
(fig. 12).

l Le menton

Les contraintes mécaniques associent 
des forces de compression importantes 

û	 Chaque acide hyaluronique peut être défini en fonction de ses 
caractéristiques rhéologiques : viscoélasticité et cohésivité, qui 
dépendent de divers paramètres, dont la concentration en acide 
hyaluronique, la taille des chaînes d’acide hyaluronique utilisées,  
la technologie de réticulation et de formulation

û	 La viscoélasticité concerne les contraintes de cisaillement latéral 
et/ou de torsion selon un axe. Elle est définie par les paramètres 
suivants : module élastique G’mesurant les propriétés élastiques du 
gel et la résistance à la déformation, module visqueux G’’ reflétant 
l’incapacité du gel à retrouver sa forme après déformation. La cohésivité 
définit l’adhésion du gel sur lui-même et sa capacité à résister aux forces 
de compression/étirement.

û	 Chaque région du visage est soumise à des contraintes mécaniques 
spécifiques dont doivent tenir compte le ou les acides hyaluroniques 
implantés pour corriger les pertes de volume liées au vieillissement : il 
est ainsi possible de définir un véritable “cahier des charges” rhéologique 
en fonction de chaque zone anatomique à améliorer.

û	 Le respect du cahier des charges rhéologique permet la correction 
naturelle des pertes de volume liées au vieillissement et le respect de la 
dynamique faciale, donc du langage émotionnel du visage.

POINTS FORTS

POINTS FORTS

Fig. 12 : Correction de la région péri-orale avec acide hyaluronique 17,5 mg/mL (VYC-17,5L) (Coll. Th. Michaud).

Fig. 13 : Correction d’un nez “en trompette” après 
rhinoplastie avec acide hyaluronique 17,5 mg/mL 
(VYC-17,5 L) (coll. Th. Michaud).
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>>> La correction superficielle avec 
un produit aisément modelable, indé-
tectable en statique et en dynamique : 
l’acide hyaluronique devra être carac-
térisé, dans ce cas, par une cohésivité 
moyenne et une résistance à la défor-
mation (G’) modérée.

[ Conclusion

La prise en compte de la dynamique 
faciale dans le rajeunissement du visage 
est aujourd’hui incontournable. Elle 
permet des résultats plus naturels tout 
en respectant le langage émotionnel et 
en corrigeant les expressions négatives 
liées au vieillissement. Pour cela, nous 
devons bien connaître les propriétés 
rhéologiques des acides hyaluroniques 
que nous utilisons : cette connaissance 
permettra un choix raisonné du pro-
duit en fonction du cahier des charges 
rhéologique de la zone anatomique à 
corriger. Placer le bon produit au bon 
endroit revêt, en effet, un intérêt crucial 
pour l’obtention de résultats plus perfor-
mants en statique mais aussi, et surtout, 
dans la dynamique faciale. Nous répon-
drons ainsi de manière plus précise aux 
attentes de nos patients pour qui le res-
pect du “visage de référence” (David Le 
Breton) est primordial.
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RÉSUMÉ : Le menton est un point clé de l’harmonie du visage. Après avoir fait un rappel anatomique et 
physiologique du vieillissement de cette région, cet article s’attachera à démontrer l’intérêt du traitement 
par les injectables. Le soutien de la bouche apporté par l’injection du sillon labio-mentonnier est l’élément 
primordial de sa prise en charge.

Correction esthétique du menton 
par les injectables

L a région du menton est souvent 
la “grande oubliée” de la prise 
en charge esthétique du visage. 

Nous entendrons par menton l’ensemble 
de la région mandibulaire antérieure. 
L’analyse esthétique du visage doit tenir 
compte de l’harmonie faciale. Le menton 
est un point clé. Lors du premier regard 
sur le patient, il est parfois le défaut 
évident. Et bien qu’habituellement, la 
prise en charge esthétique du visage 
repose en priorité sur le traitement du 
tiers moyen avant celui du tiers infé-
rieur, la correction isolée du menton 
permet d’obtenir un réel embellisse-
ment. En effet, son comblement apporte 
au visage le soutien qui lui manque : il 
est le “pilier” du visage. Il permet égale-

ment de redonner des proportions har-
monieuses.

[ Anatomie du menton

Le menton est constitué de la partie fron-
tale de la mâchoire inférieure (encore 
appelée mandibule) avec sa partie anté-
rieure, la symphyse mentonnière, et sa 
partie inférieure, de forme triangulaire, 
l’éminence mentonnière. De chaque 
côté, au-dessous de la 2e dent prémo-
laire, se trouve le foramen mentonnier, 
qui permet l’émergence du nerf menton-
nier V3 accompagné de l’artère et de la 
veine mentonnière (fig. 1). À ce niveau, 
se trouve une zone déprimée appelée 

➞	M.-P. LOUSTALAN
Cabinet de Dermatologie, 
BORDEAUX.

Ligne oblique

Éminence mentonnière

Trou mentonnier

Crête buccinatrice

Apophyse coronoïde
Condyle

Branche montante
(bord antérieur

lèvre externe)
Fossette mentonnière
Symphyse mentonnière

Tubercule mentonnier

Fig. 1 : Maxillaire inférieur, vue antérieure.
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– la région de frottement du muscle 
DAO.

Le menton “se vide” et la lèvre inférieure 
perd ainsi du soutien.

3. Atrophie musculaire

Pour lutter contre la ptôse des tissus, les 
muscles deviennent hypertoniques et 
provoquent des rides d’expression. Le 
DAO est responsable des plis d’amertume 
et des rides latérales du menton (fig. 5). Le 
muscle mentalis se contracte, entraînant 
une rotation du menton vers le haut et 
ainsi son raccourcissement (fig. 6A). 

Les commissures et le sillon labio-men-
tonnier sont alors accentués, de même 
que les encoches mentonnières, avec 
perte de l’ovale du bas du visage

Les creux latéraux du menton sont 
d’autant plus accentués qu’il existe 
déjà, à ce niveau, une disparition de 
la graisse péribuccale. Sa contraction 
est à l’origine d’un aspect de peau 
d’orange (le muscle est adhérent à la 
peau) (fig. 6B).

>>> Malocclusion dentaire

Les patients souffrant de malocclusion 
dentaire ont un menton caractéris-
tique. Pour maintenir l’occlusion de 
la bouche, ils contractent leur menta-
lis, ce qui entraîne un enroulement du 
menton vers le haut et un raccourcisse-
ment de celui-ci. Il se produit ainsi une 

1. Vieillissement osseux

On constate une perte de volume de la 
mandibule, pouvant donner une impres-
sion de rétrogénie.

2. Atrophie de la graisse péribuccale

Cette atrophie touche :
– en particulier la région du foramen 
mentonnier, où elle disparait complè-
tement, accentuant le creux de la fosse 
mandibulaire ;

fosse mandibulaire ou fossette menton-
nière.

Les muscles du menton recouvrent la 
mandibule (fig. 2) :
– le DAO (depressor anguli oris) est 
le muscle abaisseur de l’angle de la 
bouche ; il tire en bas et en dehors la 
commissure labiale ;
– le DLI (depressor labii inferioris) 
abaisse et éverse la lèvre inférieure ;
– le mentalis élève le menton et la lèvre 
inférieure ;

L’action de ces 3 muscles a une impor-
tance dans l’évolution et le vieillisse-
ment du menton (fig. 3). Au-dessus se 
trouve un coussin graisseux plus ou 
moins important.

[ Vieillissement du menton

Le menton vieillit en se raccourcissant 
(fig. 4).

Fig. 2 : Les 3 muscles mentonniers.

Mentalis

DAO

DLI

Fig. 4A : Raccourcissement du menton et allongement de la lèvre supérieure.

Fille Mère

Fig. 4B : Signes d’atrophie de la graisse péribuccale.

Fig. 3 : Contraction du DAO et du mentalis.
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Fig. 5 : DAO “destructeur”. Il est responsable des plis d’amertume et des rides obliques latérales du menton.

Fig. 6A : Mentalis “destructeur”. Il est responsable du sillon labio-mentonnier par enroulement antérieur 
du menton et de l’accentuation des creux latéraux du menton.

Fig. 6B : Aspect de peau d’orange dû à la contrac-
tion du mentalis.

Fig. 7 : Apparition ou aggravation du pli sous-
mentonnier. Le pli sous-mentonnier correspond 
à une zone d’adhérence sous-cutanée au bord 
basilaire du menton osseux (insertion antérieure 
osseuse du platysma).

1

2

4

3

1. Sillon jugo-mentonnier
2. Sillon labio-mentonnier
3. Creux de la fosse mandibulaire
4. Encoche mentonnière

Fig. 8 : Adhérences et cassures du derme qui séparent les différentes unités du visage.

accentuation du sillon labio-menton-
nier et des creux latéraux du menton, 
qui donne cet aspect de “vieillissement 
prématuré” (fig. 6A).

L’aspect de rétrogénie est souvent pré-
sent. Il en résulte un préjudice esthé-
tique, avec une perte des proportions 
morphologiques harmonieuses du 
visage. 

Ces patients, s’ils n’ont pas de traite-
ment chirurgical et/ou orthodontique, 

sont améliorés par le comblement du 
sillon labio-mentonnier qui soutient la 
lèvre inférieure.

4. Perte de l’élasticité cutanée

Elle est associée à une dilatation des 
pores cutanés.

>>> Zones d’adhérences et de cassures

Avec le vieillissement se dessinent des 
cassures correspondant aux zones d’in-

sertion osseuse des ligaments ou des 
muscles séparant les différentes unités 
du visage. 

Apparaît ainsi, avec la ptôse des tissus, le 
pli sous-mentonnier (fig. 7), qui corres-
pond à une zone d’adhérence sous-cuta-
née au bord basilaire du menton osseux, 
au niveau de l’insertion antérieure du 
platysma.

Apparaissent également le sillon jugo-
mentonnier et l’encoche mentonnière 
(fig. 8).

L’encoche mentonnière est due à la 
présence du ligament cutanéo-mandi-
bulaire, dont l’adhérence au périoste 
bloque la ptôse de la graisse jugale. Ce 
ligament est composé de l’intrication des 
fibres du platysma, du DAO et du DLI. 
C’est un point fixe qui va provoquer la 
cassure de l’ovale du visage
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[ �Harmonie du visage 
et menton

Le respect des proportions du visage,  
en particulier la règle des 1/3 supérieur- 
2/3 inférieur de chaque côté du stomion, 
crée l’harmonie du menton. Ces propor-
tions, basées sur le fameux nombre d’or, 
sont inspirées des canons de Léonard de 
Vinci (fig. 9). On peut observer, sur cette 
photo réalisée avant tout acte esthétique, 
combien les proportions du visage de 
cette actrice étaient belles.

Les lignes décrites par Steiner et par 
Ricketts sont des critères de beauté du 
profil (fig. 10). Le pogonium est le point 
le plus saillant du menton.

La rétrogénie et la progénie sont à l’ori-
gine d’un préjudice esthétique majeur 
(fig. 11).

1/3 1

1,618
1/3

1/3

Nombre d’or
a/b = (a + b)/a
b = 1 ; a = 1,618

Point sous-nasal

Stomion

Sillon labio-mentonnier

Pointe du menton

Fig. 9 : Proportions anatomiques basées sur le nombre d’or.

Fig. 10 : Ligne de Steiner : oblique allant du pogo-
nium à la columelle (doit s’appuyer sur les 2 lèvres). 
Ligne de Ricketts : oblique allant du pogonium à la 
pointe du nez (LS 4 mm en AR – Li 2 mm en AR).

Pogonium

Ligne de Steiner Ligne de Ricketts

Fig. 11 : Progénie et rétrogénie.

Fig. 12A : Points d’injection de la toxine botulique. Fig. 12B : Avant puis après injection de toxine botulique.
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[ Injection de toxine botulique

L’injection de toxine botulique dans 
le mentalis est réalisée en 2 points de 
Vistabel 2 U ou d’Azzalure 5 U en sous-
cutané profond, à 5 mm de la ligne 
médiane (fig. 12A).

Le muscle se détend, se déroule vers le 
bas avec une diminution du sillon labio-
mentonier, une ouverture de son angle 
et une disparition de l’aspect cutané en 
peau d’orange (fig. 12B).

L’injection de toxine botulique pourra 
être réalisée seule ou en association avec 
le comblement à l’acide hyaluronique. 
Dans ce cas, contrairement aux règles 
habituelles, elle pourra être réalisée 
après le comblement.

[ Technique de comblement

Avant de réaliser le comblement, il fau-
dra rechercher les zones de fragilité, en 
statique et en dynamique. Le comble-
ment, réalisé de préférence à la canule, 
s’attachera à remplir les defects mis en 
évidence par les manœuvres illustrées 
sur la figure 13A.

Nous pourrons également nous inspirer 
des indications de Mauricio de Maio 
répartissant la région du menton en plu-
sieurs zones (fig. 13B).

L’injection du C1 (sillon labio-menton-
nier) est primordiale. En déroulant le 
menton vers le bas, elle améliore les com-
missures, résout le problème des rides de 
la lèvre inférieure (visibles lors du baiser) 
et améliore l’ovale du visage. De même, 
elle soutient la lèvre inférieure, qui s’en 
trouve valorisée. Enfin, elle entraîne une 
projection du menton en avant.

Le déroulement du menton vers le bas 
augmente sa hauteur, redonnant au 
visage de belles proportions. Il faut utili-
ser un acide hyaluronique de forte cohé-
sivité. Les quantités nécessaires peuvent 

être importantes, pouvant aller de 1 mL 
à 3 voire 4 mL. Cependant, comme vous 
le verrez, une seringue de 1 mL apporte 

déjà une nette amélioration. La tenue est 
par ailleurs le plus souvent excellente 
dans le temps.

Fig. 13A : Recherche des zones de fragilité.

Fig. 13B : Les points du menton selon Mauricio de Maio (C : chin = menton en anglais).

C1

C6 C6C3

C2
C4

C5 C5

C3

C1 : pli médian du menton : injection C4 : région sous-mentonnière (augmente
       à la canule (artère sous-labiale).         la rotation du menton).

C2 : augmente la dimension verticale C5 : donne un menton carré.
       du menton.

C3 : donne la projection antérieure. C6 : amélioration de l’ovale.

C1 et C4 : injection dans le T moyen : hypodermique et/ou intrasmusculaire. Pour l’injection du C1, 
faire ouvrir légèrement la bouche pour éviter la résistance du mentalis.

C2, C3, C5 et C6 : injection profonde au contact osseux ; toujours aspirer avant injection.
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[ Rajeunissement du menton

La patiente de la figure 14 a reçu l’injec-
tion du sillon labio-mentonnier (C1) et 
de l’encoche mentonnière (C6), ainsi 
qu’un nappage à la canule de la région 
de la fosse mandibulaire. 

À ce titre, 3 mL ont été nécessaires 
(incluant un remodelage paralabial).

La bouche est soutenue et se relève. 
L’ovale du visage est amélioré. La pro-
jection du menton vers l’avant affine le 
visage en soulageant le masséter.

Il n’y a pas eu de comblement du tiers 
moyen et pourtant on constate un cer-
tain effet lift. Le tiers inférieur soutient 
le tiers moyen ! 

De profil, la lèvre inférieure avance, de 
même que le menton. 

Aucun point de projection du menton 
(pas de C3) n’a été réalisé et pourtant 
le caractère de rétrogénie disparaît 
(fig. 14B).

Avant Après

Canule

Point d’entrée

3 mL

Fig. 14A : Injection du sillon labio-mentonnier et de l’encoche mentonnière avec nappage à la canule de la région de la fosse mandibulaire.

Fig. 14B : Disparition de la rétrogénie.

[ Embellissement du menton

Le patient de la figure 15 a une hauteur 
du menton insuffisante, due en partie à 
un enroulement antérieur très marqué. Il a 
reçu une injection du C1 (2 mL) à l’origine 
d’un déroulement postérieur ainsi qu’un 
bolus du C3 (1 mL) complétant la projec-
tion du menton en avant, et enfin un bolus 
du C2 (0,5 mL) pour compléter l’allon-
gement du menton (fig. 15A et B). Pour 
lutter contre cette hypertonie massive du 
mentalis, 4 mL d’un acide hyaluronique 
de forte cohésivité ont été nécessaires. Les 
0,5 mL restants ont été placés de chaque 
côté de la saillie mentonnière.

La patiente de la figure 16A ne présente 
que peu de defects liés au vieillissement 
du menton. Les proportions de son 
visage ne sont pas esthétiques car la hau-
teur de son menton est insuffisante. Elle 
a eu l’injection du C1 à la canule et du C2 
en bolus pour en augmenter la hauteur.

L’injection du C1 est nécessaire pour 
enlever la légère hypertonie du men-
talis à l’origine du petit aspect de 
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Fig. 15A : Analyse de la hauteur du menton chez ce patient. Schémas des points d’injections.

Fig. 15B : Résultats après injections.

Fig. 16B : Résultats après injections.

Fig. 16A : Analyse de la hauteur du menton.

Bolus à l’aiguille en profondeur

Injection à la canule

C1
C3
C2

C1 : 2 mL

C3 : 1 mL bolus profond

C2 : 0,5 mL bolus profond

menton fuyant. Le tracé de la ligne de 
Steiner (ligne allant de la columelle 
au pogonium) objective l’amélioration 
du profil. Le menton est légèrement 
projeté en avant, sa hauteur est aug-
mentée. Il y a un certain effet lift du 
cou (fig. 16B).

 �Le cas particulier du défaut 
d’occlusion dentaire

Le comblement du C1 apporte une 
amélioration à la fois esthétique et fonc-
tionnelle aux patients ayant un défaut 
d’occlusion dentaire :

>>> Le mentalis est contracté pour main-
tenir l’occlusion.

>>> Ces patients pourraient être une 
indication d’injection de toxine botu-
lique si le risque de défaut d’occlusion 
secondaire n’était à craindre.
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>>> Le soutien de la lèvre inférieure 
apporté par le comblement du sillon 
labio-mentonnier (C1) soulage le men-
talis qui se détend. On assiste alors à un 
déroulement postérieur avec verticalisa-
tion du menton.

Fig. 17 : Défaut d’occlusion dentaire. Mentalis contracté. Le mentalis se décontracte allongeant le menton. Les commissures sont améliorées (1 mL).

Fig. 18A : Patiente avec problème d’occlusion majeur.
Fig. 18B : Le sillon labio-mentonnier est situé plus haut et la lèvre inférieure blanche est raccourcie. Le 
profil est beaucoup plus esthétique.

>>> La lèvre inférieure soutenue est 
légèrement avancée.

>>> Le profil est très nettement amélioré.

>>> L’injection de toxine botulique est 

alors moins nécessaire, ou réalisable en 
complément, puisque la lèvre inférieure 
est mieux soutenue.

>>> De grandes quantités d’acide hyalu-
ronique à forte cohésivité peuvent être 
nécessaires. Cependant, 1 mL suffit déjà 
à améliorer le profil.

La patiente de la figure 17 a eu un com-
blement du C1 à l’aide d’1 mL d’acide 
hyaluronique. On observe une projec-
tion du menton en avant (avec dispari-
tion de la rétrogénie) et un soutien de la 
lèvre inférieure. L’amélioration des com-
missures est nette : en effet, la rétrusion 
mandibulaire aggrave les commissures. 
Il en résulte une amélioration esthétique 
mais aussi fonctionnelle.

La patiente de la figure 18 a un problème 
d’occlusion dentaire majeur, qui est une 
indication chirurgicale. À 50 ans, elle a 

û	 Le menton est un élément clé de l’harmonie du visage.

û	 Son comblement, et en particulier celui du sillon labio-mentonnier, 
est à l’origine d’une cascade d’améliorations esthétiques : soutien et 
valorisation de la bouche, diminution des rides de la lèvre inférieure, 
raccourcissement de la lèvre inférieure blanche, amélioration de la 
rétrogénie, des commissures et de l’ovale du visage, sans parler d’un 
certain effet lift du visage et du cou, et d’une certaine amélioration de 
l’hypertonie du masséter.

û	 Il apporte également une amélioration fonctionnelle aux malocclusions 
dentaires.

POINTS FORTSPOINTS FORTS
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renoncé à l’intervention. Le comblement 
a été réalisé en 2 étapes : elle a reçu 2 fois 
2 mL au niveau du C1 et de chaque côté 
de la saillie mentonnière.

Fig. 19A : Comblement du menton avec injection du C1.

Canule

Point d’entrée

Aiguille

Fig. 19B : Atténuation du profil convexe.

 �Amélioration du profil convexe

La patiente de la figure 19 a eu un 
comblement du menton avec, en par-

ticulier, l’injection du C1 (1 mL) qui, à 
elle seule, a entraîné une diminution 
de la rétrogénie avec projection en 
avant de la saillie mentonnière. Elle a 
également eu un comblement du tiers 
moyen.

[ Conclusion

La correction esthétique du menton 
mérite, ô combien, que l’on s’y intéresse. 
Elle apporte un élément nouveau dans 
la prise en charge esthétique du visage, 
c’est pourquoi nous devons y penser. 
Examinons le visage de notre patient : 
un premier coup d’œil attirera notre 
attention sur le défaut dominant. C’est 
lui qu’il faudra corriger. Dans un second 
temps, nous ferons, bien sûr, l’analyse 
esthétique approfondie qui nous indi-
quera la stratégie à suivre.
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RÉSUMÉ : C’est parce qu’ils sont efficaces et qu’ils répondent à leurs objectifs que les cosmétiques tendent à 
être associés à d’autres modes de prise en charge des situations dysesthétiques pour en accroître l’efficacité, 
soit par l’addition de plusieurs traitements, soit par la potentialisation d’un traitement sur l’autre.
Parmi les méthodes permettant d’accentuer les effets des produits cosmétiques figurent le massage, les 
lasers, les LED, la radiofréquence, les dispositifs mécaniques ou physiques facilitant la pénétration des actifs 
(micro-aiguilles…). Parmi les nouvelles technologies d’amélioration du passage transdermique, on trouve la 
microporation, la iontophorèse et la sonophorèse.
Ainsi les cosmétiques ont-ils leur place dans ce concert de méthodes mises en œuvre pour les soins esthétiques. 
Certaines d’entre elles vont simplement en accroître la pénétration (toutes celles qui agissent sur la barrière 
cutanée notamment), d’autres vont ajouter à leur propre effet (radiofréquence, lasers…) ceux des molécules 
actives contenues dans les cosmétiques.

Amélioration des effets 
des cosmétiques dans les 
combinaisons thérapeutiques

[ �Place des cosmétiques 
en esthétique

Les cosmétiques représentent, avec les 
procédés de médecine esthétique et 
de chirurgie esthétique, l’un des trois 
piliers de la prise en charge esthétique. 
Il s’agit avant tout de préparations des-
tinées à être appliquées sur la peau (ou 
les muqueuses) en vue de la protéger, de 
la réparer, de la parfumer… Ce sont, en 
quelque sorte, des substances destinées 
exclusivement à la peau saine. C’est ce 
qui les différencie majoritairement du 
médicament qui a, lui, pour but de trai-
ter une maladie. Ainsi, on parlera pour 
le médicament de traitement et pour le 
cosmétique de soin.

La définition de la peau saine a “les 
épaules larges” : c’est une peau qui n’est 
affectée par aucune maladie. Tant que 
le vieillissement cutané ne sera pas 

envisagé comme une pathologie, mais 
comme un processus physiologique nor-
mal, il restera la cible et une indication 
principale des cosmétiques. Puisque la 
peau âgée est une peau physiologique, 
il est clair que les lésions bénignes qui 
se développent au cours de ce proces-
sus sont considérées, là encore, comme 
physiologiques. C’est pourquoi le len-
tigo, les troubles pigmentaires, l’éry-
throcouperose, les rides, les anomalies 
du relief cutané, la xérose… relèvent 
du domaine des dermocosmétiques. La 
limite est ténue et l’on n’a pas encore 
clairement établi si une kératose sébor-
rhéique appartenait ou non au champ de 
la cosmétologie, c’est-à-dire si elle était 
reconnue comme un aspect particulier 
de la physiologie cutanée.

Depuis plus de 20 ans, il est parfaitement 
admis – et démontré si besoin était – que 
les molécules contenues dans les pro-

➞	Ph. HUMBERT
Service de Dermatologie, 
CHU de BESANÇON.
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native utile et intéressante aux injections 
pour délivrer des médicaments, des 
vaccins ou des cosmétiques à travers 
la peau. Elles requièrent une géométrie 
optimale pour la pénétration cutanée 
du fait même des propriétés élastiques 
inhérentes à la peau [3].

Afin de franchir la barrière cutanée que 
représente le stratum corneum, des sys-
tèmes de micro-aiguilles ont vu le jour 
ces dernières années, permettant la déli-
vrance de molécules au sein de l’épi-
derme, et donc a priori de façon plus 
profonde (tableau I). Cette technique 

1. La microporation et les micro-
aiguilles

La microporation (fig. 1) consiste en 
l’utilisation de micro-aiguilles qui vont 
créer des micro-tunnels à travers la peau 
et rompre ainsi la barrière cutanée, per-
mettant la pénétration de molécules. Ces 
micro-tunnels ont un diamètre de 60 µm 
et une profondeur d’environ 160  ± 
20 µm. La recouvrance de la fonction 
barrière se fait en 3 à 4 h et les micro-tun-
nels se ferment dans les 15 h qui suivent 
leur création [2]. Les micro-aiguilles sont 
aujourd’hui reconnues comme une alter-

duits cosmétiques pénètrent à travers la 
peau, qu’il s’agisse de principes actifs 
soigneusement sélectionnés pour leurs 
effets biologiques ou d’ingrédients tels 
que les conservateurs. On ne peut dès 
lors plus contester que les cosmétiques 
ont des effets correcteurs, parfaitement 
démontrés dans des études cliniques à la 
méthodologie irréprochable (randomi-
sées, en double aveugle, en hémi-visage, 
versus placebo ou produit de référence), 
voire que leurs effets se prolongent après 
l’arrêt du soin cosmétique.

C’est parce qu’ils sont efficaces et 
qu’ils répondent à leurs objectifs que 
les cosmétiques tendent à être associés 
à d’autres modes de prise en charge 
des situations dysesthétiques pour en 
accroître l’efficacité, soit juste par l’ad-
dition de plusieurs traitements, soit par 
la potentialisation d’un traitement sur 
l’autre. Parmi les méthodes permettant 
d’accentuer les effets des produits cos-
métiques, nous passerons en revue le 
massage, les lasers, les LED, la radiofré-
quence, les dispositifs mécaniques ou 
physiques facilitant la pénétration des 
actifs (micro-aiguilles…).

[ �Les techniques physiques 
d’amélioration du passage 
transdermique

Un grand nombre de macromolécules 
ou de biopharmaceutiques a été récem-
ment développé dans des indications 
non seulement thérapeutiques, mais 
aussi esthétiques. La voie transcutanée 
doit être privilégiée pour éviter l’effet du 
premier passage hépatique ainsi que la 
dégradation des molécules lors de leur 
passage dans le tractus digestif. Parmi 
les nouvelles technologies d’améliora-
tion du passage transdermique figurent 
la microporation, la iontophorèse et la 
sonophorèse. Ces systèmes sont principa-
lement utilisés pour la délivrance de vac-
cins ou de molécules médicamenteuses, 
mais encore peu fréquemment pour la 
délivrance d’actifs cosmétiques [1].

Méthode de délivrance Pénétration 
accrue

Libération 
prolongée

Sans 
douleur/
Irritation

Faible 
capacité/

Complexité

Aiguille hypodermique +++ ++ + +++

Activateur chimique + +++ ++ +++

Iontophorèse ++ +++ +++ +

Électroporation ++ +++ ++ +

Ultrasons ++ +++ +++ +

Micro-aiguilles ++ +++ +++ +

Injection à haute pression +++ + + +

Thermoporation ++ +++ +++ +

Tableau I : Efficacité comparative des différentes approches de l’administration de médicaments à tra-
vers la peau (+ faible efficacité ; ++ efficacité modérée ; +++ haute efficacité) (d’après [4]).

Fig. 1 : Coupes histologiques de la peau traitée fixées immédiatement après microporation : (a) couche 
supérieure de la peau ; (b) à 90 µm de profondeur ; (c) à 120 µm de profondeur ; (d) à 160 µm ; (e) à 200 µm 
de la surface de la peau. Les flèches indiquent un seul microcanal (teinté par le colorant bleu de méthy-
lène) (d’après [2]).

A

D E

B C
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minoxidil encapsulé dans des micro-
particules de chitosane [7]. En effet, 
l’encapsulation et la iontophorèse 
agissent en synergie pour augmenter la 
quantité totale de principe actif délivrée 
au niveau du follicule pileux.

3. Le massage

L’empirisme, l’expérience, mais aussi 
quelques rapports scientifiques – notam-
ment la description soigneuse faite par 
le Docteur Jacquet (pincements Jacquet) 
– montrent que le massage apporte à la 
peau des effets parfaitement visibles, en 
activant et renforçant certaines de ses 
fonctions biologiques.

Une étude clinico-biologique, mixant 
effets cliniques et études des fonctions 
biologiques d’un fibroblaste après sti-
mulation mécanique exercée in vivo, 
vient de démontrer d’une façon tout à 
fait rigoureuse et scientifique les effets 
cliniques et biologiques d’un massage 
sur la peau du visage. Ce protocole, qui 
a mis en œuvre des méthodes d’éva-
luation clinique, biométrologique et 
biologique, a permis de montrer que la 
réalisation d’un massage 2  semaine 
pendant 6 semaines entraînait le renou-
vellement du contenu collagénique 
du derme. De même, il permettait aux 
fibroblastes de produire près de 2 fois 
la quantité d’acide hyaluronique, mais 
aussi de produire des fibres élastiques et, 
enfin, d’avoir des capacités migratoires 
accrues. Ces effets biologiques étaient 
mis en relation avec les effets esthétiques 
observés en termes d’amélioration du 
score de ptôse du visage (fig. 3) [8].

vitamine A et de l’acide ascorbique [5]. 
Ce type de patch a montré son intérêt et 
sa bonne tolérance (fig. 2).

2. La iontophorèse

Un masque dédié à la iontophorèse a été 
développé pour le visage afin de délivrer 
à la peau des actifs cosmétiques (vitamine 
C, par exemple) contre le mélasma [6]. 
Cette technique combinée entraîne une 
amélioration de 73 % de la pigmentation 
anormale et semble être une méthode 
digne d’intérêt dans ce domaine.

La iontophorèse est également intéres-
sante pour augmenter la pénétration 
et l’atteinte des cibles folliculaires du 

s’ajoute aux méthodes physiques de 
iontophorèse, de sonophorèse et d’élec-
trophorèse utilisées elles aussi dans les 
mêmes buts. Les micro-aiguilles, quant 
à elles, rendent possible la pénétration 
de macromolécules comme l’insuline, 
les facteurs de croissance, les protéines, 
les peptides [4]… Elles auront une indi-
cation particulière pour la délivrance de 
cosméceutiques dans des situations telles 
que l’acné, la pigmentation, les cicatrices, 
les rides ou encore le relâchement cutané.

Ces micro-aiguilles sont supportées par 
un rouleau appliqué préalablement sur 
la peau pour forer la surface cutanée ou 
bien se trouvent sur un patch chargé en 
actifs cosmétiques comme un dérivé de 

Fig. 2 : Photographies de rides au début de l’étude (a, c) et 12 semaines (b, d) après traitement avec des 
patchs de rétinol rétinoate (a, b) et d’acide ascorbique (c, d) (d’après [5]).

A B

DC

Fig. 3 : Évolution de l’affaissement de la peau : côté gauche de la face avant et après 24 séances de traitement (d’après [8]).
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Les technologies ablatives fraction-
nelles ont été utilisées afin d’augmen-
ter la pénétration transcutanée d’un 
médicament ou d’un cosmétique. 
L’étude de Park et al. [11] a évalué les 
effets d’une radiofréquence fraction-
nelle combinée à une sonophorèse 
pour la pénétration de l’acide 5-amino-
lévulinique (5-ALA) à travers la peau. 
Cette technique a permis d’augmenter 
la pénétration transcutanée de la molé-
cule (fig. 4).

5. Les lasers non ablatifs fractionnels

Les consommateurs disposent de plus 
en plus facilement de systèmes lasers 
à domicile, pouvant être utilisés seuls 
ou en association avec des soins cos-
métiques. Les lasers induisent iné-
luctablement une augmentation de la 
perméabilité cutanée. Des effets positifs 
peuvent en être attendus lorsqu’il s’agit 
de faire pénétrer une substance active, 
mais leurs conséquences peuvent être 
nuisibles lorsqu’il s’agit de crèmes 
solaires ou d’antibiotiques appliqués 
à la surface et qui ne devraient pas 
pénétrer [12].

pendant 2 mois) concernant l’action des 
agents actifs sur l’hyperlaxité cutanée, et 
sur la cellulite des fesses et des cuisses, 
a montré que l’association d’un agent 
tenseur et d’un traitement par radiofré-
quence entraînait un degré plus impor-
tant d’amélioration par rapport au côté 
traité par radiofréquence seule.

Associer un massage à l’applica-
tion d’une crème hydratante est une 
méthode particulièrement utilisée 
dans les spas. Le massage a également 
un effet positif d’ordre psychologique. 
Toutefois, son effet après l’application 
d’un produit hydratant ne permet pas 
d’améliorer les propriétés barrière de la 
peau (perte en eau transcutanée), car il 
n’augmente pas son degré d’hydratation 
ni son élasticité [9].

4. La radiofréquence

L’utilisation combinée d’une radiofré-
quence monopolaire et de systèmes de 
délivrance transdermique d’agents dépi-
gmentants a fait l’objet d’une étude chez 
50 patients porteurs d’un mélasma [10]. 
L’actif cosmétique utilisé était l’acide 
kojique à 1 %. Cette méthode entraîne 
une amélioration de l’hyperpigmen-
tation, significativement réduite à T1 
et T2, c’est-à-dire à 1 mois et 6 mois, 
comparativement aux valeurs basales. 
On peut regretter qu’il n’y ait pas eu de 
comparaison avec l’utilisation du sys-
tème transdermique seul.

Une étude clinique (en double aveugle, 
randomisée, incluant 20 femmes traitées 

û	 Les cosmétiques ont fait la preuve de leur efficacité et de leur utilité en 
médecine esthétique. Leur action peut être accrue en augmentant leur 
pénétration à travers la peau.

û	 Les méthodes de microporation, de iontophorèse et de sonophorèse 
sont les plus utilisées pour accroître le passage transcutané des 
molécules actives.

û	 La radiofréquence, les lasers, les LED ont des effets propres qui peuvent 
être accrus en y associant des cosmétiques dont ils promeuvent le 
passage transcutané.

û	 Le massage a des effets biologiques et cliniques propres. Puisqu’il active 
les fonctions du fibroblaste, il est logique et utile de le faire avec des 
cosmétiques actifs, de façon à fournir à la cellule les molécules dont elle 
a besoin pour ses activités métaboliques (oligoéléments, vitamines…), 
mais aussi des principes actifs qui auront un effet synergique.

POINTS FORTS

POINTS FORTS

Fig. 4 : Intensité de fluorescence dans l’épiderme après prétraitement avec radiofréquence fractionnée et 
après traitement avec l’iontophorèse ; * p < 0,05 (5-ALA : acide 5-aminolévulinique) (d’après [10]).
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Les méthodes physiques employées ont 
2 objectifs :
– augmenter la pénétration transcutanée 
des actifs cosmétiques en rompant la bar-
rière cutanée et en la rendant plus per-
méable, et donc permettre aux molécules 
actives d’atteindre leur cible. L’effraction 
de la barrière cutanée se fait soit de façon 
mécanique – et c’est toute la place des 
micro-aiguilles –, soit en utilisant le 
rayonnement laser ou la radiofréquence ;
– potentialiser les effets des cosmé-
tiques en y ajoutant les effets propres à 
la méthode physique utilisée.

L’association des cosmétiques et des 
autres techniques esthétiques peut se 
concevoir aussi dans la préparation de 
la peau préalablement à l’utilisation des 

laires. Il semble que les mitochondries 
représentent des cibles privilégiées pour 
les LED. Des effets in vitro ont été obser-
vés et on peut imaginer l’effet cumulatif 
de l’utilisation des LED avec des cosmé-
tiques dans le cadre de l’amélioration du 
photovieillissement (fig. 5) [14].

[ Conclusion

L’utilisation combinée de méthodes 
physiques et de cosmétiques démontre 
d’abord que ceux-ci ont un intérêt, des 
effets et une sécurité d’emploi dans la 
prise en charge de troubles cutanés qui 
restent dans les limites du physiologique 
(vieillissement ou troubles esthétiques 
notamment).

Une étude incluant 49 sujets (en hémi-
visage, randomisée) a montré que l’uti-
lisation concomitante du laser et de 
produits cosmétiques antioxydants 
améliorait les marqueurs de l’hélioder-
mie. Cette utilisation combinée prolonge 
le bénéfice clinique comparativement à 
l’utilisation du laser seul [13].

6. Les LED

Les LED, encore appelés light-emitting 
diodes, sont des lumières non chauf-
fantes aux effets thérapeutiques. Elles 
sont considérées comme étant capables 
d’induire un effet photobiomodulateur 
via l’absorption de photons incidents 
par des chromophores de la peau afin 
de moduler différentes fonctions cellu-

LED
 jaune

LED
 rouge

LED
 orange

Aucune
exposition Expositions aux LED

4 J/cm2 8 J/cm2 12 J/cm2

Fig. 5 : Morphologie des fibroblastes 24 h après une exposition de 4 J/cm2, 8 J/cm2 et 12 J/cm2 aux LED, caractérisée par l’hématoxyline et l’éosine ( 40) (d’après [14]).



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie # 249_Février 2016_Cahier 2_Dermatologie Esthétique

phoresis to facilitate skin penetration of 
5-aminolevulinic acid. Lasers Med Sci, 
2016;31:113-118.

12. Lee WR, Shen SC, Al-Suwayeh SA et al. 
Erbium:YAG laser resurfacing increases 
skin permeability and the risk of exces-
sive absorption of antibiotics and sun-
screens: the influence of skin recovery 
on drug absorption. Toxicol Lett, 2012; 
211:150-158.

13. Geronemus R, Du A, Yatskayer M et al. 
Enhanced efficacy of a topical antioxi-
dants regimen in conjunction with a home 
use non-ablative fractional diode laser in 
photo-damaged facial skin. J Cosmet Laser 
Ther, 2016;4:1-19. [Epub ahead of print]

14. Chabert R, Fouque L, Pinacolo S et al. 
Evaluation of light-emitting diodes (LED) 
effect on skin biology (in vitro study). 
Skin Res Technol, 2015;21:426-436.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits 
d’intérêts concernant les données publiées 
dans cet article.

6. Taylor MB, Yanaki JS, Draper DO et al. 
Successful short-term and long-term 
treatment of melisma and postinflamma-
tory hyperpigmentation using vitamin C 
with a full-face iontophoresis mask and 
a mandelic/malic acid skin care regimen. 
J Drugs Dermatol, 2013;12:45-50. 

7. Gelfuso GM, Barros MA, Delgado-Charro 
MB et al. Iontophoresis of minoxidil sul-
phate loaded microparticles, a strategy for 
follicular drug targeting? Colloids Surf B 
Biointerfaces, 2015;134:408-412.

8. Humbert P, Fanian F, Lihoreau T et al. 
Mécano-Stimulation™ of the skin 
improves sagging score and induces 
beneficial functional modification of the 
fibroblasts: clinical, biological, and his-
tological evaluations. Clin Interv Aging, 
2015;10:387-403.

9. Hamed SH, Assakir I, Almalty AM et al. 
Does massage postapplication improve 
moisturizer’s efficacy? A 2-week regres-
sion study. J Cosmet Dermatol, 2012; 
11:239-44.

10. Cameli N, Abril E, Mariano M et al. 
Combined use of monopolar radiofre-
quency and transdermal drug delivery in 
the treatment of melasma. Dermatol Surg, 
2014;40:748-755.

11. Park JM, Jeong KH, Bae MI et al. Fractional 
radiofrequency combined with sono-

lasers ou de la radiofréquence, de même 
que dans le suivi de ces actes esthétiques 
afin d’accélérer la cicatrisation et de la 
rendre optimale.

Bibliographie
1. Herwadkar A, Banga AK. An update on 

the application of physical technologies 
to enhance intradermal and transdermal 
drug delivery. Ther Deliv, 2012;3:339-355.

2. Kalluri H, Banga AK. Formation and clo-
sure of microchannels in skin following 
microporation. Pharm Res, 2011;28:82-94.

3. Kochhar JS, Quek TC, Soon WJ et al. Effect 
of microneedle geometry and support-
ing substrate on microneedle array pen-
etration into skin. J Pharm Sci, 2013;102: 
4100-4108.

4. Bariya SH, Gohel MC, Mehta TA et al. 
Microneedles: an emerging transdermal 
drug delivery system. J Pharm Pharmacol, 
2012;64:11-29.

5. Kim M, Yang H, Kim H et al. Novel cosmetic 
patches for wrinkle improvement: retinyl 
retinoate- and ascorbic acid-loaded dis-
solving microneedles. Int J Cosmet Sci, 
2014;36:207-212.



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie # 249_Février 2016_Cahier 2_Dermatologie Esthétique

27

RÉSUMÉ : La cryolipolyse est une technique récente de destruction du tissu graisseux sous-cutané par 
l’induction artificielle d’une panniculite au froid. De nombreuses études chez l’animal et cliniques attestent 
son efficacité et sa sécurité d’utilisation. La perte moyenne de tissu graisseux est d’environ 25 % ; elle est 
variable selon les patients. La séance dure 1 h, le bourrelet étant aspiré entre 2 électrodes Peltier. Les effets sont 
visibles au bout de 2-3 mois. Les principaux effets secondaires rapportés sont rares : ecchymoses, douleurs, 
anesthésie, brûlures, hyperplasie graisseuse paradoxale, malaises vagaux, hernies, laxité. La plupart sont 
réversibles et sans commune mesure avec la morbidité d’une chirurgie. La technique nécessite une sélection 
rigoureuse des patients, tant du point de vue morphologique que psychologique.

Cryolipolyse

[ Les origines de la cryolipolyse

La cryolipolyse est une intervention de 
dermatologie esthétique permettant la 
destruction de graisse hypodermique 
par une exposition prolongée au froid.

Les demandes d’esthétique médicale 
croissent de manière exponentielle et 
les solutions pour les satisfaire sont de 
moins en moins invasives, tout en étant 
de plus en plus inventives et efficaces. 
Le traitement de la silhouette ou “remo-
delage corporel” s’est heurté à de nom-
breuses difficultés, principalement en 
raison de la profondeur et de la faible 
photosélectivité de la cible à traiter, la 
graisse hypodermique [1]. La parade 
fut trouvée par le Wellman Center for 
Photomedicine de Boston, dont le 
fondateur, Rox Anderson, est encore 
considéré comme le père du laser derma-
tologique. Abandonnant le projet d’un 
traitement par laser, il eut l’idée géniale 
d’utiliser une propriété intrinsèque du 
tissu graisseux – sa grande sensibilité au 
froid – pour mettre au point un disposi-
tif capable de détruire la graisse. Cette 
particularité était connue de longue 
date, comme ont pu en témoigner les 
descriptions anciennes de séquelles 

atrophiques de panniculite au froid des 
cavalières [2] ou des glaces pour enfant 
[3]. La cryosélectivité hypodermique 
ainsi redécouverte, la cryolipolyse était 
née. Cette aventure n’est pas sans rappe-
ler celle de la toxine botulinique, pour 
laquelle les chercheurs ont également 
fait d’une maladie grave, quasi oubliée, 
un traitement esthétique de 1er ordre.

[ �Études chez l’animal et 
optimisation du protocole

L’idée, une fois évoquée, fut l’objet de 
plusieurs expérimentations animales 
avant d’être appliquée à l’homme [4, 5]. 
Cela a permis de mieux élucider le méca-
nisme exact de destruction du tissu 
graisseux. Même si cela reste actuelle-
ment sujet à controverse, la majorité des 
auteurs s’accordent sur l’induction d’un 
phénomène d’apoptose des adipocytes 
exposés au froid, qui permet d’expliquer 
la réponse différée de plusieurs semaines 
de l’hypoderme au traitement. Il a éga-
lement été montré que les dommages 
histologiques étaient proportionnels à 
la baisse de température et à la durée 
d’exposition au froid. Enfin, 2 configura-
tions de refroidissement ont été testées : 

➞	M. NAOURI
Centre Laser, NOGENT-SUR-MARNE,
Centre Laser International de la Peau, 
PARIS.
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avec 44 cas rapportés entre 2011 et 2013 
[13]. Ce registre, complémentaire des 
études scientifiques, ajoute de nou-
veaux effets secondaires inédits car non 
publiés : 6 cas de hernie, 1 cas d’inden-
tation, 1 cas d’augmentation de la laxité 
cutanée, 1 cas d’apparition d’une laxité 
des fascias et 1 cas d’hyperpigmentation.

Pour finir, notre expérience montre 
une fréquence relativement importante 
des malaises vagaux. Leur prévention 
nécessite une surveillance attentive des 
1res minutes du traitement et du retrait de 
la sonde, la mise en place de visites régu-
lières lors de la séance, et le recours à une 
alarme permettant d’appeler le médecin 
ou l’infirmière en cas de prodromes.

2. Efficacité

L’efficacité de la cryolipolyse fut, elle 
aussi, validée par un nombre impor-
tant d’études cliniques. La perte de 
graisse sur la zone traitée, évaluée par 
la mesure de l’épaisseur hypodermique 
en imagerie ou la mesure du pli cutané, 
est relativement concordante entre les 
publications, variant de -22 % à -26 % 
de graisse en moins. Ces résultats homo-
gènes cachent cependant une disparité 
importante des réponses au traitement 
selon les patients, fréquemment retrou-
vée dans notre pratique : certains 
répondent de manière spectaculaire, 
d’autres sont peu ou pas réceptifs au trai-
tement. Cette disparité est illustrée par 
la satisfaction des patients ayant payé 
leur traitement, paramètre très impor-
tant dans le cadre des traitements esthé-
tiques. Celle-ci varie, selon les études, 
de 57 % pour l’étude de Chan [14] à 
73 % pour l’étude de Mazer. À noter 
que la faible satisfaction de l’étude de 
Chan cache le paradoxe suivant : 76 % 
des patients disent avoir constaté une 
efficacité subjective évidente de la tech-
nique. De la même manière, le nombre 
de patients prêts à recommander la tech-
nique à un ami était de plus de 80 % 
dans l’étude de Mazer [7], soit un pour-
centage plus important que le nombre 

grosse étude de tolérance publiée à ce 
jour est celle de l’équipe de Jean-Michel 
Mazer [7], l’un des 1ers praticiens à avoir 
utilisé la technique dans le monde et le 
1er en France. Il s’agissait d’une étude 
rétrospective de tolérance portant sur 
479 patients. Les principaux effets 
secondaires rapportés furent des ecchy-
moses dans 9,8 % des cas, une perte de 
sensibilité dans 2,5 % des cas et une 
infiltration nodulaire inflammatoire, 
réversible en 8 à 25 jours, dans 2,5 % 
des cas. Seul ce dernier effet secondaire 
nécessitait la prescription d’antalgiques 
et d’anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(ibuprofène 400 mg, 2 /j) ou acétami-
nophène (2 à 4 mg/j). Cette série n’in-
cluait cependant pas 2 effets secondaires 
rapportés par la suite : la nécrose cuta-
née superficielle et l’hyperplasie grais-
seuse paradoxale.

Quelques cas non détaillés de nécroses 
cutanées superficielles s’apparentant 
à des brûlures du 2e degré superficiel 
ont ainsi fait l’objet d’une publication 
récente et ont été attribuées à l’utili-
sation d’appareils non fiables et/ou à 
une mauvaise protection épidermique. 
Aucun cas de séquelle définitive de 
ces brûlures n’a été rapporté. Le 1er cas 
décrit d’hyperplasie graisseuse para-
doxale fut publié en 2014 par l’équipe 
même de Rox Anderson [11]. D’abord 
considérée comme anecdotique avec 
une fréquence initiale estimée à 
0,0051 %, sa prévalence a sensiblement 
été revue à la hausse et pourrait atteindre 
0,5 % des zones traitées [12]. Bien que ne 
mettant pas la santé en danger, il s’agit 
d’un effet secondaire redoutable pour le 
praticien dans le sens où il survient de 
manière totalement imprévisible, cor-
respond exactement à l’inverse de l’ef-
fet recherché et ne peut se “traiter” que 
par chirurgie, laquelle était justement 
l’option rejetée par les patients dans 
le choix de leur traitement. Le relevé 
des effets secondaires spontanément 
déclaré au registre de la Food and Drug 
Administration (FDA), aux États-Unis, 
le place au 1er rang des effets secondaires 

plaque de refroidissement (système 
Peltier d’extraction de chaleur) posée 
directement sur la zone à traiter afin de 
reproduire au plus près la genèse d’une 
panniculite au froid ou aspiration de la 
peau prise en sandwich entre 2 systèmes 
Peltier. Cette 2e option, qui est celle 
qui fut finalement retenue, est à n’en 
point douter le second coup de génie 
du Wellman Center for Photomedicine 
dans le sens où il sublime le phénomène 
naturel et optimise les résultats du trai-
tement. La présence de 2 systèmes d’ex-
traction de chaleur, en haut et en bas du 
bourrelet, aboutit à un meilleur effet de 
congélation et majore la tolérance cuta-
née, la graisse hypodermique ciblée se 
trouvant finalement prise en tenaille 
entre ces 2 zones de refroidissement. 
Par ailleurs, l’aspiration en elle-même 
permet l’induction d’une panniculite à 
la pression par un phénomène identique 
à celui de la lipoatrophie semi-circulaire 
des cuisses, ainsi que la diminution de 
la vascularisation de la zone traitée par 
effet de pression sur les vaisseaux. Ce 
procédé rend la descente en température 
plus rapide et permet de maintenir une 
température basse homogène du fait de 
la diminution du réchauffement physio-
logique par vasoconstriction, sans avoir 
à jouer sur l’extraction de chaleur.

[ �Tolérance et efficacité de la 
cryolipolyse chez l’homme

Une fois la réalité de l’effet et les para-
mètres de traitement optimum établis 
chez l’animal, restait à évaluer son effi-
cacité réelle chez l’homme et surtout sa 
sécurité d’utilisation [6, 7].

1. Tolérance

La sécurité d’utilisation fut initialement 
évaluée au travers d’études qui ont mon-
tré une altération réversible des fibres 
nerveuses sensitives [8, 9] et l’absence 
de modification des taux de lipides 
sanguins et des enzymes hépatiques 
[10] dans les suites de la séance. La plus 
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de patients satisfaits. Des résultats objectifs ne 
sont donc pas synonymes de patients satisfaits, 
l’efficacité pouvant être jugée insuffisante au vu 
du coût du traitement. Cela montre la nécessité 
de bien sélectionner et de bien expliquer la fina-
lité de la technique aux patients afin d’éviter les 
attentes irréalistes.

[ Sélection des patients

La cryolipolyse est un traitement des amas grais-
seux localisés ayant pour but de réaliser une 
perte de volume de la zone traitée. Il ne permet 
pas de traiter le phénomène de peau d’orange 
(“cellulite”). Il a un effet minime sur la laxité 
qu’il améliore le plus souvent, bien que des phé-
nomènes d’aggravation aient pu être constatés.

L’amas graisseux doit être “aspirable” au sein 
de la pièce à main, ce qui nécessite une cer-
taine laxité de la zone traitée. Cette laxité peut 
être évaluée par le pincement de la zone à trai-
ter entre le pouce et l’index lors de l’examen 
clinique. Le pincement permettra également 
d’évaluer la quantité de graisse hypodermique 
présente et de valider l’indication. Une mesure 
du pli cutané et/ou du périmètre abdominal est 
également recommandée, ainsi que la prise de 
photos qui permettront de suivre l’effet du trai-
tement et d’objectiver son efficacité.

L’indication élective de la cryolipolyse est le 
bourrelet médioabdominal, qui possède une 
quantité de graisse significative et une laxité suf-
fisante pour pénétrer dans la pièce à main. C’est, 
dans notre expérience, la zone où l’on observe 
les meilleurs résultats. La cryolipolyse peut être 
appliquée à la plupart des zones accumulant la 
graisse, sous réserve que leur conformation soit  
compatible avec le dispositif de traitement : 
flancs (“poignées d’amour”), dos, faces interne 
et externe des cuisses (“culotte de cheval”), plis 
sous-fessiers, bras, genoux… Le succès de l’in-
tervention dépendra de la quantité de graisse, 
de la facilité d’aspiration, mais également de 
la susceptibilité de la graisse à l’exposition au 
froid, impossible à évaluer au départ. La quan-
tité de graisse ne doit pas être trop faible pour 
que le différentiel soit significatif, ni trop impor-
tante pour pouvoir être utile. Le profil de patient 
idéal est celui ayant du mal à perdre le gras de 

Fig. 1 : Avant cryolipolyse.

Fig. 2 : Deux mois après cryolipolyse CoolSculpting™.

Fig. 3 : Trois ans plus tard, persistance du résultat.
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virtuel générant le paiement de royal-
ties à la compagnie pour la réalisation 
de chaque traitement. L’autre écueil est 
celui de ne pouvoir traiter qu’une seule 
zone par cycle de traitement, la plupart 
des concurrents ayant développé des 
techniques à 2 bras.

À notre connaissance, seules 2 autres 
marques ont financé la réalisation 
d’études : une étude fondamentale sur 
le cochon réalisée avec CryoLipo™ II de 
la marque Classys (Corée), et une étude 
de tolérance et d’efficacité chez l’homme 
utilisant la cryolipolyse Cristal™ de la 
marque Deleo (France) [15, 16]. Il n’existe 
à ce jour aucune étude ayant comparé 
l’effet de 2 appareils concurrents.

[ Déroulement de la séance

Le patient devra être correctement ins-
tallé lors de la séance, dont la durée 
moyenne est de 1 h. Selon les appareils, 
une membrane de protection épider-
mique pré-imbibée ou à imbiber de gel 
spécifique (attention, il est différent du 
gel échographique qui congèlerait sous 
l’effet du froid) sera posée sur la zone 
à traiter après repérage anatomique. 
La tension musculaire devra être relâ-
chée pour que la sonde d’aspiration 
puisse absorber le maximum de tissu 
cutané. Cette aspiration est souvent 
désagréable, voire douloureuse, pour 
le patient qui devra être prévenu. Elle 
pourra être réglée par paliers successifs 
en attendant l’anesthésie par le froid. 
Une fois le bourrelet aspiré, le refroi-
dissement pourra être mis en place. 
Comme nous l’avons vu, les réglages 
exacts sont variables d’une machine à 
l’autre. La durée moyenne des séances 
est de 1 h. L’aspect est variable au retrait 
de la sonde, y compris avec le même 
appareil, allant de l’érythème simple 
à l’aspect induré en “motte de beurre” 
(fig. 6). Un massage énergique, souvent 
douloureux, devra être réalisé au retrait 
de la sonde afin de majorer l’efficacité 
du traitement.

certaines zones malgré un régime adapté 
et une activité sportive.

La sélection du profil psychologique du 
patient est au moins aussi importante 
que celle de son profil morphologique. 
L’attente doit être réaliste et le risque 
d’échec, de résultat insuffisant, voire 
d’effets secondaires, assumé. Dans ce 
contexte, le profil de tolérance et le rap-
port bénéfice/risque peuvent être mis en 
concurrence avec celui de la chirurgie. 
L’efficacité et la reproductibilité de la 
cryolipolyse sont clairement inférieures 
à celles d’une liposuccion, mais cette 
dernière a un taux de mortalité évalué 
à 0,1 % et un taux de morbidité grande-
ment supérieur : nécroses, infections, 
hémorragies, cicatrices, irrégularité du 
résultat… Dans ce contexte, lorsque l’in-
dication est bonne, la cryolipolyse est le 
meilleur compromis.

Enfin, devront être éliminés les patients 
présentant une contre-indication à la 
réalisation du traitement. Les critères 
d’exclusion retenus pour la plupart des 
études sont : grossesse, pathologie liée au 
froid (maladie de Raynaud, cryoglobuli-
némie…), fragilité sur la zone de traite-
ment (hernie, par exemple).

[ �Pratique clinique 
de la cryolipolyse

Différents appareils se font concur-
rence pour l’intervention de cryoli-
polyse. S’ils fonctionnent tous sur le 
même principe, plusieurs éléments 
permettent de les distinguer : variété, 
taille et morphologie des pièces à 
main, température de refroidissement, 
contrôle et stabilité de la température, 
pente de refroidissement, qualité de 
l’aspiration, nombre de pièces à main 
d’usage simultané, type de protection 
épidermique… Ces éléments ne sont 
pas toujours disponibles pour les thé-
rapeutes, car souvent mal évalués par 
les industriels et/ou relevant de secrets 
de fabrication. Néanmoins, il découle 
de cette variabilité technique un prin-
cipe important d’une non-extrapola-
tion des données de traitement d’un 
appareil à l’autre. Ainsi, chaque dispo-
sitif devra faire l’objet d’une évaluation 
indépendante afin de déterminer les 
paramètres de traitement optimaux 
dépendant des propriétés intrinsèques 
de la machine.

La question des brevets est également 
prégnante dans un environnement 
devenu très concurrentiel, et leur inter-
prétation juridique peut varier d’un 
pays à l’autre, y compris au sein de 
l’Union européenne. La revue de la lit-
térature montre une prééminence de la 
marque Zeltiq (États-Unis), propriétaire 
de la technique dite de CoolSculpting™, 
appellation commerciale du proto-
cole de cryolipolyse développé par la 
marque. La quasi-totalité des études 
publiées ont fait appel à cette technique, 
qui est donc celle qui dispose des meil-
leures évaluations d’efficacité et de 
tolérance. Il s’agit de l’appareil prin-
ceps développé par le Wellman Center 
for Photomedicine. Cet appareil se 
heurte néanmoins à 2 écueils majeurs : 
le 1er est celui du coût du traitement. 
En effet, outre le coût plus important de 
l’appareil à l’achat, la firme Zeltiq a mis 
en place un système de consommable 

Fig. 4 : Avant la cryolipolyse.

Fig. 5 : Trois mois après la cryolipolyse.
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[ Avenir de la technique

La cryolipolyse est une intervention 
inventée par les dermatologues et qui 
s’inspire d’une pathologie dermato-
logique connue de longue date. Elle 
porte sur l’hypoderme, tissu du ressort 
de la dermatologie. Le dermatologue 
a donc toute légitimité à utiliser cette 
technique et doit en garder la primauté. 
Néanmoins, force est de constater le flou 
juridique inhérent à l’utilisation de ce 
type d’appareil, dont certains disposi-
tifs low cost commencent à être utilisés 
par du personnel non médical. Si des 
mesures ne sont pas prises, ce phéno-
mène pourrait porter préjudice à la 
sécurité des patients et/ou à l’efficacité 
de la technique, un peu à la manière de 
l’épilation par lumière intense pulsée 
(IPL)… Il n’en reste pas moins que par 
son efficacité, sa tolérance et sa facilité 
d’utilisation, la cryolipolyse peut être 
considérée comme l’évolution majeure 
de ces dernières années dans le cadre 
des traitements esthétiques par disposi-
tifs énergétiques.
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Noninvasive body contouring with radiof-
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û	 La cryolipolyse est une technique efficace pour détruire le tissu graisseux 
sous-cutané.

û	 Une sélection rigoureuse des patients doit être faite afin d’éviter toute 
attente irréaliste, contre-indication ou impossibilité de traitement.

û	 Les effets secondaires possibles de la cryolipolyse doivent être connus 
afin d’améliorer la prise en charge. Du fait de ces risques, et malgré sa 
relative innocuité, la cryolipolyse doit rester une technique médicale.

û	 Les principales contre-indications sont : hernies viscérales, maladies liées 
au froid et grossesse.

û	 Tous les dispositifs sont différents, au vu des données actuelles, et le choix 
de la machine doit être orienté par un minimum de données cliniques.

POINTS FORTS

POINTS FORTS

Fig. 6 : Aspect au retrait de la sonde.
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RÉSUMÉ : Une technique de maquillage dénommée contouring peut nous aider à choisir où “poser” la lumière 
sur un visage. Elle consiste à sublimer certaines de ses régions afin de l’embellir dans sa globalité. Ce choix 
s’avère particulièrement pertinent lorsque le visage ne présente aucun défaut dominant.
Le traitement consiste, outre l’utilisation de la toxine botulinique, à napper très superficiellement un acide 
hyaluronique (AH) dans les régions où l’on veut apporter cette lumière. Les injections vont être surtout 
médiofaciales au lieu d’être latérales comme il est habituel de le faire si l’on cherche un effet liftant. Les 
régions médiofaciales étant réputées dangereuses, l’utilisation d’une canule est fortement recommandée.

Le contouring quand il n’y a pas 
de défaut dominant

L a grande majorité des visages sont 
“faciles” à traiter avec relative-
ment peu de produit de comble-

ment ou une toxine botulique. Il existe 
dans ces cas un défaut dominant iden-
tifiable à corriger : un sillon nasogénien 
profond, des plis d’amertume marqués, 
un cerne creux, une perte de volume du 
tiers moyen avec l’apparition d’un sillon 
médiojugal, un affaissement des pom-
mettes, des plis glabellaires sévères ou 

un regard soucieux… Pour ces visages, 
un flacon de toxine et/ou 1 à 2 ampoules 
d’acide hyaluronique (AH) vont immé-
diatement apporter l’effet “Waouh !” 
recherché, pour la plus grande satisfac-
tion des patients et du médecin.

Il en va tout autrement lorsqu’il n’existe 
ni ride profonde, ni défaut permettant 
d’être percutant avec 1 ou 2 sites d’injec-
tion, comme dans les cas 1 (fig. 1 et 2) 

➞	M. DAVID
Dermatologue, METZ.

Fig. 1. Fig. 2.
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et 2 (fig. 3 et 4). Ces patients sont diffi-
ciles à satisfaire. Que le visage soit rond 
et encore plein (fig. 1 et 2), ou longiligne 
mais non creusé et sans ride marquée 
(fig. 3 et 4), la problématique est d’amé-
liorer l’esthétique de ces visages pourtant 
très différents mais ayant pour point com-
mun de ne pas avoir de défaut dominant. 
Nous suggérons pour cela une option 
reproductible, une sorte de “maquillage” 
à l’acide hyaluronique : le contouring.

Le contouring est une technique de 
maquillage qui consiste à gommer cer-
taines parties du visage en en mettant 
d’autres en valeur, notamment par la 
technique du highlight, qui signifie 
“mettre en lumière” (fig. 5). Apporter 
de la lumière, un éclat, c’est subli-
mer certaines zones du visage comme 
on peut le conclure des paroles de 
Denys “à la notion de beau et de plai-
sant concourent l’éclat et la bonne pro-
portion” [1].

[ �Nos outils pour déposer 
cette lumière

l Au niveau du tiers supérieur du 
visage : le Botox. Il règne en maître. Il 
réduit les rides glabellaires et frontales 
(je ne reviendrai pas sur les modalités 
de traitement qui restent classiques). 
Toutefois, un acide hyaluronique souple, 
pour une meilleure diffusion, peut être 
nappé en région médiofrontale et sourci-
lière. Un front bombé est plus lumineux 
et paraît plus jeune.

l Au niveau du tiers moyen et parfois 
du menton : un volumateur. Il peut 
être souple si le volume à apporter est 
modéré ou ferme si une projection plus 
importante est nécessaire.

l Au niveau du tiers inférieur et par-
fois en région sous-orbitaire : un acide 
hyaluronique dédié “lèvres”, dont la tex-
ture intermédiaire entre un pôle ferme et 
un pôle souple en fait un produit assez 
polyvalent.

Fig. 3.

Fig. 5 : La quantité d’acide hyaluronique déposée est majorée dans les régions ou l’on désire un éclaircis-
sement maximum.

Fig. 4.
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1. Au niveau du tiers moyen

La technique d’injection consiste en un 
nappage à la canule dans les comparti-
ments graisseux superficiels [2]. Ce nap-
page est dispersé pour éviter une prise 
de volume trop importante. Il est réalisé 
dans les zones où l’on souhaite apporter 
de la lumière. L’acide hyaluronique est 
nappé de manière assez diffuse, mais 

Fig. 6.

Fig. 7 : Nappage très superficiel sur la pommette, le haut des joues et la zone 
du vecteur négatif sous-orbitaire. La quantité d’AH déposée en région sous-
orbitaire est plus importante qu’au niveau des pommettes. En cela, cette 
technique s’oppose à la désormais très classique ligne de bolus partant de 
la pommette vers le sillon médiojugal, gold standard du traitement du tiers 
moyen par les volumateurs [3]. Un bolus profond est injecté dans le haut du 
sillon nasogénien.

Fig. 8 : Nappage très superficiel de la pommette, du haut des joues, de la région 
sous-orbitaire et de la région angulo-maxillaire pour conserver, voire majorer, 
l’ombre centrojugale chez une patiente au visage longiligne. Cette ombre, 
lorsqu’elle existe, est importante à souligner car elle structure le visage. On 
la retrouve systématiquement sur les joues des mannequins des magazines 
féminins, elle est majorée lors d’un maquillage contouring. Un bolus profond 
est injecté dans le haut du sillon nasogénien.

û	 Penser coutouring lorsque le patient ne présente aucun défaut 
dominant.

û	 La lumière doit être “posée” sur les régions médiofaciales, les pommettes, 
les lèvres et la région angulo-maxillaire, mais seulement pour les visages 
longilignes afin de préserver une ombre centrojugale.

û	 La technique proposée est un nappage superficiel à la canule.

û	 L’association toxine-acide hyaluronique est un duo gagnant, même si 
l’utilité de la toxine ne paraît pas évidente de prime abord.

POINTS FORTS
POINTS FORTS

la quantité déposée est majorée dans 
les régions où l’on désire un éclaircis-
sement maximum. Il s’agit surtout de 
la région médiofaciale et non des pom-
mettes, comme il est coutume de le faire 
lorsque l’on recherche un effet liftant, 
même si le point d’entrée de la canule 

est souvent très latéral pour éviter les 
blessures vasculaires. L’utilisation 
d’une canule dans cette indication, 
outre son aspect sécurisant, permet une 
bonne répartition du volumateur dans 
un même plan très proche de la peau 
(fig. 6, 7 et 8).
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2. Au niveau du tiers inférieur.

Le triangle sous-commissural est à trai-
ter systématiquement, même si les plis 
d’amertume sont peu marqués. Tout 
cône d’ombre doit être “débouché”.

Une lèvre est belle par la hauteur de 
sa lèvre rouge, trois zones sont donc à 
éclairer : l’arc de Cupidon, le milieu de 
la lèvre inférieure et les commissures 
inférieures pour apporter un effet liftant 
(fig. 9), le tout sans excès.

[ Les résultats

Ils sont en général très satisfaisants [3]. 
Apporter une touche de lumière au 
bon endroit améliore l’esthétique des 

Fig. 10 : Résultat à 2 mois (remarquer l’injection de la queue du sourcil).

Fig. 9 : Lèvres de la patiente de la figure 3.

Fig. 12 : Remarquer le point lumineux positionné plus haut par l’injection du sourcil.

Fig. 11 : Remarquer l’accroche de la lumière sur le sourcil et la région médiofaciale.

Fig. 13 : Ombre centrojugale et ligne mandibulaire.
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patients, tout en gardant un aspect natu-
rel (fig. 10 à 13)




