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La photographie: un outil scientifique
aujourd’hui incontournable
en dermatologie esthétique

—» PH. HUMBERT
Service de Dermatologie, CHU,
BESANCON.

a photographie est fréquemment utilisée en dermatologie. Cette spécialité

et ’image sont indissociables. La photographie est un outil pour illustrer,

confronter, classer, classifier, démontrer, pouvant aller jusqu’a permettre
d’établir un diagnostic. De méme, le médecin peut également, grace a I'image
insérée dans le dossier médical du patient, suivre I’évolution de la maladie et
ainsi adapter le traitement.

Il est clair aujourd’hui que, du fait de sa standardisation et du caractére numé-
rique (inaltérable) de 1'image, celle-ci vient appuyer une affirmation en appor-
tant une preuve. Elle sera utile face au malade qui revendique une efficacité
faible ou nulle des soins réalisés et pourra ainsi de visu se rassurer, voire étre
encouragé a poursuivre le traitement.

Depuis plus d’un siécle I'image est protégée en droit, les juges interdisent la
prise du cliché d’une personne et son utilisation si elle n’y a pas consenti. Aucun
texte du Code civil ne prévoit cependant cette protection; le droit a I'image est
né de la jurisprudence, c’est-a-dire des différentes décisions judiciaires. Depuis
1858, les juges considerent que “Toute personne a sur son image un droit exclu-
sif qui Iui permet de s’opposer a sa reproduction sans son autorisation”.

Le probleme est de savoir si les clichés médicaux effectués lors d’une consul-
tation bénéficient de la protection accordée par le droit a I'image. En ’absence
de dispositions spéciales concernant I’image médicale, il serait donc nécessaire
d’analyser les principes généraux de protection de I’'image et ainsi les appliquer
a I'image a usages médicaux. C’est I’objet de ’article de Mme Gliott-Naouri qui
nous apporte son point de vue d’avocate.

L'image n’est plus seulement illustrative, elle permet aussi 1’établissement de scores,
d’échelles d’intensité, de gravité. De plus, il est aujourd’hui clair que 'image aura
valeur médico-légale tant pour montrer et prouver 1’état antérieur de la personne
et donc les résultats des traitements, que pour observer, enregistrer, reconnaitre
un effet secondaire, parfois temporaire avant qu’il ne laisse des séquelles. Encore
faut-il que les clichés soient de qualité et réellement comparatifs et J.M. Sainthillier
en détaille les conditions techniques dans ce numeéro.

Le Professeur Albert M. Kligman qui a tant préché dans sa vie pour 1'usage
d’instruments dans la pratique dermatologique — “heureux le dermatologue
aveugle” écrivait-il — a cependant attiré I’attention des utilisateurs d’instru-
ments, avec un adage qui s’applique aisément a la photographie: “A fool with
a tool remains a fool”.
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Photographie numeérique

en dermatologie esthétique.
Quelques conseils pour des clichés
reproductibles de qualiteé

Parler de photographie numérique, c’est naturellement parler des APN, ou appareils photo

numériques, qu’ils soient compacts, bridges ou reflex. Mais c’est aussi parler de gestion informatique
de I'image, avec une offre logicielle considérable qui permet de traiter ses images, de les retoucher ou de
les archiver. Ces deux aspects sont complémentaires, et c’est ce qui fait de la photographie un outil aussi
intéressant pour le dermatologue.
Lebutde cetexposé est de donner quelques conseils pourfaire dela photographie numérique une photographie
standardisée, permettant la comparaison directe de clichés entre eux. Aprés avoir rappelé les notions
photographiques essentielles, nous présenterons différents logiciels et utilitaires gratuits spécialement
dédiés aux besoins du photographe. Nous terminerons enfin sur les aspects pratiques de la prise de vue en
dermatologie esthétique en donnant des conseils tant au niveau des réglages du matériel que sur la maniére
de gérer son patient.

— J.M. SAINTHILLIER
Ingénieur de Recherche,
Skinexigence,
BESANCON.

a photographie (littéralement

“écrire avec la lumiere”) désigne

a la fois la technique qui permet
de créer des images, mais aussi 'image
obtenue par cette technique. La photo-
graphie numérique recouvre I’ensemble
des technologies qui permettent I’obten-
tion d’une photographie a ’aide d'un
capteur électronique, ainsi que les tech-
niques informatiques de traitement et
de diffusion qui en découlent. Elle a
progressivement supplanté la photo-
graphie argentique depuis le début des
années 2000, a tel point que la plupart
des constructeurs ne proposent plus
désormais que cette technologie.

Cet outil va intéresser le dermatologue
pour plusieurs raisons: son faible cotit
tout d’abord (il est possible de s’équi-

per pour quelques centaines d’euros),
sa souplesse et sa rapidité d’utilisation,
ainsi que la possibilité de se constituer
une véritable base iconographique, par-
tageable et consultable trés simplement.
D’innombrables logiciels ont été déve-
loppés afin de répondre aux besoins
des utilisateurs, en automatisant les
traitements les plus courants (reca-
drer ou retailler une image, lui ajouter
des mots clefs, la mettre en ligne...).
L’environnement photo numérique n’a
jamais été aussi performant et accessible.

Pourtant, comme toute technique, la
photographie numérique suppose un
certain nombre de précautions pour
étre maitrisée correctement. S’il est
facile de prendre une photographie, il
est généralement tout aussi facile de la
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rater, sans savoir exactement pourquoi.
Il est également difficile de se repérer
dans les spécifications techniques des
appareils ou dans I’éventail presque
infini des logiciels de traitements et
d’analyse, souvent chers et difficiles a
maftriser. Et puis un appareil numérique,
aussi puissant soit-il, reste un appareil
photographique, avec ses limitations
intrinseques et ses contraintes. Des
notions classiques telles que I'exposition,
I’'ouverture ou la vitesse d’obturation
sont et restent incontournables. Elles
doivent étre comprises et maitrisées
par le dermatologue s’il veut réussir
ses clichés.

Le but de cette présentation est de don-
ner quelques conseils théoriques et pra-
tiques nécessaires pour réaliser des cli-
chés de qualité, c’est-a-dire fideles a leur
objet (la peau) et reproductibles, afin de
rendre possible des comparaisons dans
le temps (avant/apres). Nous verrons
que cette "standardisation” de la prise
d’image est plus difficile qu’elle n’y
parait, et qu’elle exige de la rigueur et
de la persévérance de la part du derma-
tologue photographe.

Pourquoi photographier?

La question peut paraitre surprenante,
mais elle mérite d’étre posée. Pourquoi
en effet photographier un visage, une
cicatrice ou une ride? Quelle informa-
tion veut-on en extraire? Dans quel but
et pour quelle utilisation?

Le premier niveau de réponse, le plus
basique, concerne le besoin d’illustrer
un traitement ou une affection, d’appor-
ter une preuve, de documenter un acte
esthétique. C’est historiquement dans
ce contexte que la photographie a été
introduite pour la premiére fois dans les
sciences modernes. Les photographies
se doivent d’étre de bonne qualité (net-
teté, exposition), mais on ne cherche ni a
les comparer entre elles, ni a les utiliser
pour démontrer un effet.

Dans un deuxiéme niveau, on introduit
la notion de standardisation, c’est-a-dire
la volonté de rendre la prise d’image
répétable et reproductible. C’est un pro-
cessus destiné a permettre la comparai-
son directe de clichés entre eux, ce qui
suppose qu’ils soient réalisés dans les
mémes conditions, avec le méme para-
métrage optique. L'objet étudié (c’est-a-
dire le patient) doit, de plus, étre contrdlé
et c’est souvent la le point le plus délicat,
de maniere a limiter les dérives de posi-
tionnement qui peuvent venir perturber
cette comparaison, voire la biaiser. C’est
une photographie beaucoup plus exi-
geante, qui suppose de documenter ses
photographies, de comprendre comment
elles ont été réalisées et de chercher a
constamment les améliorer.

Enfin, dans un troisiéme et dernier
niveau, on utilise la photographie comme
une preuve, afin de démontrer un effet.
En ce sens, c’est une photographie
scientifique, qui associe standardisation
et analyse d’image. Son niveau d’exigence
est maximal, puisqu’elle devient une
mesure instrumentale a part entiére, au
méme titre qu'une mesure physique ou
biométrologique. Cette photographie
doit apporter les preuves et surtout les
limites de sa sensibilité et de son pouvoir
discriminant.

Qu’est-ce qu’une bonne
photographie?

Une photo réussie présente globale-
ment deux caractéristiques d’égale
importance: elle doit étre correcte-
ment exposée et elle doit étre nette.
Lorsque l’on parle d’exposition, on
parle de la quantité de lumieére trans-
mise au capteur électronique. S’il y a
trop de lumiere, la photo est “brtlée”
ou surexposée, les détails disparais-
sent pour laisser place a des surfaces
trop blanches, saturées. S’il n’y en
a pas assez, la photo est au contraire
trop sombre, ou sous-exposée, les
détails disparaissent dans des surfaces

uniformément noires. Dans les deux
cas, et malgré les possibilités offertes
par les logiciels de retouche photo,
I'information mal exposée est définiti-
vement perdue.

Une photo nette, c’est une photo contras-
tée, qui montre le relief et les détails
de la peau, méme lorsque ’on zoome
plusieurs fois dans I'image. Cette net-
teté est parfois difficile a appréhender
parce qu’elle est avant tout relative. On
réalise souvent qu’une image est floue
seulement apres I’avoir comparée a une
autre image plus nette.

Quel type d’appareil photo
utiliser?

La piéce maitresse d’'un appareil de
photographie numérique (APN), c’est
son capteur électronique ou capteur
CCD (Couple Charge Device), composé
d’une multitude de photo-sites sensibles
a la lumiere. Cette qualité est fonction
du nombre de photo-sites et donc de
points ou pixels disponibles. Les appa-
reils actuels atteignent les 21 millions
de pixels (le Canon EOS 5D Mark II
est capable de produire des images de
5616 X 3744 pixels). L'intégration de ce
capteur CCD se fait toujours sous la forme
de 3 grands types de boitiers: les boitiers
compacts, les bridges et les reflex.

Le compact est un boitier mince,
léger et peu encombrant souvent destiné
aune photographie mobile et spontanée.
1l est congu pour que 'utilisateur puisse
prendre une photographie correcte
rapidement (gammes Canon PowerShot,
Panasonic Lumix, Nikon Coolpix).

Sur un bridge, un véritable écran
est placé derriére I'oculaire (on parle de
dos numérique). Les appareils récents
proposent des dos inclinables qui en
font de véritables caméscopes capables
d’enregistrer une vidéo, voire un film
en Haute Définition (Fujifilm FinePix,
Olympus SP-100, Pentax X90). Un zoom
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plus puissant (x30) est fixé au boftier
dont 'optique est souvent stabilisée.

Enfin, dans un reflex, on voit
dans le viseur la méme image que
le capteur CCD. Depuis 2009, la
demande sur ce type de boitiers a fait
émerger une entrée de gamme (située
en dessous de 500 euros) avec des
optiques et des boitiers plus limités,
tout en permettant 1’émancipation
technologique d'un haut de gamme
de plus en plus sophistiqué (on parle
maintenant d’hyperreflex). Ce haut
de gamme est sans aucun doute le
meilleur choix pour réaliser des photo
graphies de niveau professionnel
(gammes Canon EOS, Nikon, Sony).
La supériorité technologique de ces
appareils sur les autres APN est
incontestable.

On évitera autant que possible d’uti-
liser son smartphone comme APN
d’appoint. Méme s’il est indéniable
que cette photographie "mobile" pro-
gresse constamment (les derniers
modeéles sont équipés de capteurs
de plus de 5 millions de pixels), on
gardera néanmoins a l'esprit que
ces appareils compensent généralement
leurs lacunes (notamment au niveau du
flash et de I’autofocus) en s’appuyant

sur des applications logicielles qui
retouchent et corrigent directement le
cliché sur le terminal. Il est donc encore
difficile de recommander 1'usage de ce
type d’appareil en médecine esthétique.

Comment régler son APN?

Deux parametres complémentaires vont
influer directement sur I’exposition: la
vitesse d’obturation et I’'ouverture du
diaphragme.

1. Vitesse d’obturation

L’obturateur controle le temps d’exposi-
tion, c’est-a-dire la durée (en secondes et
fractions de seconde) pendant laquelle
la lumieére va pouvoir pénétrer jusqu’au
capteur. Les vitesses d’obturation
élevées (a partir de 1/250, c’est-a-dire
1/250° de seconde) sont utiles pour
les sujets en mouvement, mais exigent
une scéne tres lumineuse, puisque la
lumiére ne va pénétrer jusqu’au capteur
que pendant un temps trés court. Pour
les photographies statiques, la vitesse
de travail sera de 1/60. En général, un
photographe amateur est incapable de
prendre une image sans bouger avec une
vitesse d’obturation plus longue (du fait
de sarespiration, de ses tremblements).

Pour éviter ce flou, il est donc préférable
de ne pas se placer en dessous de cette
vitesse ou plus simplement de stabiliser
I’appareil avec un trépied.

2. Ouverture du diaphragme
et profondeur de champ

L'objectif de l’appareil utilise un
diaphragme pour doser la lumiére qui
entre dans le boitier. Plus I'ouverture est
grande, plus la visée est lumineuse. Une
grande ouverture va laisser passer plus
de lumiére, mais elle va également dimi-
nuer la profondeur de champ (PDC), qui
désigne I’espace qui sera net lors de la
prise de vue. LaPDC est donc, la plupart
du temps, source d’erreur en rendant
floues certaines régions du corps ou du
visage. L'erreur classique consiste par
exemple a utiliser une grande ouverture
sur le visage de face. En effectuant la
mise au point sur la pommette, le nez
sera alors flou, ainsi que le front.

Quels matériels utiliser?

Comme nous I’avons déja vu, la lumiére
est un élément fondamental en photo-
graphie. En dermatologie esthétique,
I’éclairage doit étre suffisant pour assu-
rer une netteté correcte, sans écraser

F1G.1: Trois exemples de flashs. A gauche, dans le haut de gamme Canon, le MT-24EX avec 2 flashs déportés et le MT-14EX annulaire au milieu. A droite, le
Multiblitz Profilux Eco 500 (1500 euros) constitue un excellent kit de studio, a la fois polyvalent et transportable. Il dispose d'une grande variété d’accessoires
permettant de moduler la lumiére: réflecteurs, parapluies, cones, grilles ou écrans diffusants.
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les reliefs, ni effacer les imperfections,
et sans créer des zones d’ombres sur le
visage. Il devra, de plus, étre constant
entre deux prises de vue afin de rendre
possible la comparaison des images.

Le flash qui équipe par défaut I’APN
est rarement suffisant, c’est pourquoi
les constructeurs prévoient un sabot
d’ancrage sur le haut du boitier pour
fixer un flash externe, soit plus puis-
sant (la gamme Canon Speedlite), soit
décalé. Le flash annulaire (disposé en
anneau autour de ’objectif) utilisé en
macrophotographie est également inté-
ressant parce qu’il permet d’obtenir
un éclairage uniforme trés naturel. Les
flashs a 2 tétes (type Canon MT-24EX ou
Metz Mecablitz) (fig. 1) sont également
utiles, ils garantissent un éclairage a la
fois puissant, diffus et homogene.

Pour des budgets plus élevés et lorsque
le dermatologue souhaite dédier un
espace a la photographie, il est possible
de s’équiper avec des kits de studio inté-
grant flashs de studio, réflecteurs, boite a
lumiere et divers filtres (fig. 1). Pour les
budgets plus modestes, on pourra égale-
ment adapter un diffuseur de flashs (dif-
fuseur Delamax) qui se présente comme
un boftier plastifié blanc, plus ou moins
rigide et transparent, qui vient coiffer le
flash proprement dit. Des kits réflecteurs
(LumiQuest Soft Screen) sont également
disponibles pour quelques euros.

1. Utilisation de filtres de polarisation

Les filtres de polarisation sont habituelle-
ment utilisés par les photographes pour
protéger le capteur des UV en altitude. Ils
se réveélent tres intéressants pour le der-
matologue, parce qu’ils vont permettre de
décomposer laréflexion de la lumiére sur
la peau en fonction de sa composante dif-
fuse ou spéculaire (brillance). Ces filtres
se fixent a la fois sur les flashs et sur
I’objectif (filtres circulaires Hoya, Hama)
(fig. 2). Suivant I’orientation angulaire
du filtre, on obtient une polarisation
parallele ou croisée.

FIG. 2: De haut en bas, exemples de photo du front
(méme sujet) en lumiére normale (A), en lumiére
polarisée paralléle (B) et en lumiére polarisée croisée
(C). On peut noter & quel point la polarisation croisée
vient “mettre a plat” le visage en éliminant toute la
brillance et en accentuant la couleur pour venir révé-
ler les cernes relativement peu visibles en lumiére
normale. La polarisation parallele est, quant a elle,
idéale pour accentuer le microrelief de la peau, c’est-
a-dire les petites aspérités et cicatrices. Elle donne au
visage un aspect “métallique” assez caractéristique.

La lumiere polarisée parallele révele et
accentue les irrégularités et le micro-
relief de la peau. La brillance et le
contraste sont augmentés alors que les
informations colorimétriques sont per-
dues. Cet éclairage est intéressant par
exemple pour I’étude de 'acné ou le
suivi de cicatrices ou lésions qui devien-
nent plus visibles.

La lumiére polarisée croisée a I'inverse
accentue la couleur et la saturation de
la peau. Les réflexions et la brillance
de la peau sont totalement éliminées.
Cette polarisation est trées utile dans
des pathologies vasculaires comme la
couperose, les cernes, ou pour photogra-
phier I’effet d’'un dépigmentant.

2.L'avénement des “boites a lumiére”

On voit apparaitre depuis quelques
années des systémes photographiques

intégrés pour le visage, incluant un
appareil photographique de derniére
génération placé dans une cabine de
lumiere, un systeme de positionne-
ment pour le menton et le front et
un logiciel de capture d’images. Le
volontaire place son visage dans le
boitier (lequel fonctionne comme une
sphere d’intégration) qui 1’éclaire de
maniére homogéne et reproductible.
Ces systemes (VisioFace, Courage et
Khazaka, Visia, Canfield) sont géné-
ralement congus pour une utilisa-
tion a la fois simple et rapide, dans
un contexte diagnostique (fig. 3). Ce
sont des systémes intéressants pour le
dermatologue qui dispose ainsi d’un
ensemble complet de prise de photo
standardisée.

FI1G. 3: Le VisioFace (en haut) est une boite a lumiére
disposant d'un éclairage uniforme et d'un APN de
type compact permettant de réaliser des photo-
graphies standardisées du visage a moindre cott
(moins de 5000 euros). Le Visia (en bas) est un
dispositif beaucoup plus élaboré permettant des
photographies de face et de profil en lumiére UV et
polarisée. Son coiit est naturellement d'un tout autre
ordre (environ 35000 euros avec le logiciel Mirror).
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Les logiciels et 1a
photographie numérique

Le succes de la photographie numé-
rique est en grande partie lié a I'infor-
matique et a ses possibilités infinies
de traitement, de retouche et de stoc-
kage. De trés nombreux logiciels sont
aujourd’hui disponibles sur la plupart
des grands sites de téléchargement
(www.01net.com, www.clubic.com).
On privilégiera ces sites, réputés pour
leur fiabilité et leur sécurité (pas de
virus ni de spywares). On rappellera
qu’il est possible de tester gratuitement
et légalement la plupart des grands
logiciels d’imagerie pendant des
périodes d’essai de quelques semaines.

Les logiciels pour piloter
avec les APN

1l existe quelques logiciels spécialisés
congus pour commander des reflex
a partir d'un PC ou d’'un MAC. Ces
logiciels n’ont d’autre fonction que
de "télécommander” en quelque sorte
I’APN a partir d’une connectique USB
ou Firewire pour le transformer en une
véritable caméra.

Le logiciel DSLR Remote Pro (Breeze
Systems) permet ainsi de commander
différents APN de la gamme Canon
(une version du logiciel existe égale-
ment pour la gamme Nikon) en auto-
risant un paramétrage EXIF spécifique,

FastStone Image Viewer 4.7

FastStone Soft

un déclenchement, mais aussi un affi-
chage des images sur I’écran de 1’ordi-
nateur. Il est également possible d'uti-
liser ’autofocus et de déclencher des
acquisitions en rafale ou a intervalles
de temps controlées, tout en visuali-
sant en temps réel la scéne avant sa
capture (le logiciel pilote la fonction
vidéo de I’APN). Ce remarquable logi-
ciel (100 euros) est encore peu connu.
Il est évident que son utilisation dans
un cadre clinique ne peut qu’appor-
ter une réelle valeur ajoutée, en per-
mettant notamment un bien meilleur
contréle de la position et des expres-
sions du volontaire.

Les outils concus pour
travailler sur les images

Contrairement a I’argentique, le numé-
rique n’impose plus de réduire le nombre
de tirages photo. Il devient courant de
prendre un tres grand nombre de cli-
chés, et cette accumulation nécessite tot
ou tard d’entreprendre une sélection et
un archivage, afin de pouvoir retrouver
les clichés liés a un événement ou une
pathologie.

Il existe de nombreux logiciels et
utilitaires spécialement dédiés aux
besoins du photographe, et il est
facile de s’y perdre. La sélection qui
suit (ftableau I) présente les meilleurs
outils gratuits disponibles dans I’envi-
ronnement Windows.

www.faststone.org

1. Renommer et renseigner les images

Tous les fichiers enregistrés sur la carte
mémoire de ’APN portent un nom peu
explicite. La racine ou préfixe du nom
est toujours fixe (dsc, img, image...).
Il est donc nécessaire de renommer
correctement les images en fonction
de la zone anatomique photographiée,
de la visite, du nom de sujet ou de la
pathologie. Ce processus est rarement
totalement automatisable, du fait jus-
tement des informations variables que
I’opérateur souhaite mettre en avant. On
pourra utiliser FastStone Photo Resizer
qui dispose de fonctions avancées
pour renommer rapidement et auto-
matiquement un ensemble d’images. Il
peut notamment définir toute sorte de
champs et regles pour créer des préfixes
ou des suffixes indexés sur le nombre
de fichiers sélectionnés. Une fois les
images correctement renommeées, on
prendra le temps de leur associer des
commentaires ou mots clefs, a 1’aide
d’outils tels que XnView. Ces commen-
taires seront inclus dans 'image ou dans
la base de données associée.

2. Visualiser et rechercher les images

La visualisation intuitive et simulta-
née de plusieurs images est absolument
nécessaire lorsque leur nombre devient
important. Il faut pouvoir rapidement
comparer différentes photos entre
elles, évaluer I’évolution d'une lésion
ou d’un traitement au cours du temps,

Visualisation avancée et organisation

FastStone Photo Resizer 3.1

FastStone Soft

www.faststone.org

Traitement et conversion

XnView 1.99.6 Pierre E. Gougelet www.xnview.com Visualisation, traitement et conversion
Picasa 3.9 Google picasa. google.com Visualisation, création d’albums en ligne
IrfanView 4.35 Irfan Skiljan www.irfanview.com Visualisation et conversion

PhotoFiltre 7.0.1

Antonio Da Cruz

www.photofiltregraphic.com

Création, retouche et gestion

Image)

http://imagej.nih.gov/ij/

Analyse

TABLEAU |: Quelques logiciels gratuits incontournables pour la gestion des images numeériques (versions actualisées au 6 mars 2013).
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isoler les meilleurs clichés, supprimer
ceux qui sont ratés ou flous, éliminer
les doublons. Pour se repérer facile-
ment au sein d’une grande quantité
d’images, les logiciels récents pro-
posent un mode de visualisation par
vignettes proches des miniatures que
1’on trouve sous Windows, c’est-a-dire
des raccourcis qui apparaissent sous
la forme d’images de petites tailles,
générées et liées aux photographies
originales. Ces vignettes peuvent étre
manipulées ou déplacées ou affichées
en grand nombre sur des planches
de contacts. La plupart des logiciels
(IrfanView, FastStone Image Viewer,
Picasa, iPhoto, Aperture [Mac OS X])
indiquent également, par un jeu de
couleurs, les dossiers ot se trouvent les
images, ce qui facilite une localisation
rapide des données sur un disque dur.

L’autre intérét de ces logiciels est de
rendre possible une recherche multi-
critere rapide dans une base d’images de
grande taille. On pourra par exemple iso-
ler et exporter trés simplement toutes les
photographies relatives a une pathologie
donnée. Ces recherches supposent néan-
moins d’avoir renseigné correctement les
images au moment de leur archivage
par une définition claire des mots clefs.
A noter que l'on peut également
rechercher des images par similarité,
en demandant au logiciel de retrouver
toutes les images ressemblant plus ou
moins fidelement (on définit un seuil de
ressemblance) & une image de référence.

Enfin, ces logiciels intégrent une visua-
lisation simultanée de plusieurs images
(FastStone Image Viewer est particulie-
rement riche a ce niveau). On peut ainsi
synchroniser des images avant/apres
entre elles, de maniére a les afficher
cOte a cote sur I’écran d’un ordinateur.
Tous les déplacements réalisés dans
une image (un recadrage ou un zoom par
exemple) sont immédiatement répercu-
tés sur 'autre image. La comparaison de
différents clichés en est considérable-
ment facilitée.

3. Retailler et recadrer les images

Les outils cités précédemment sont
capables de retailler facilement une série
d’images (toutes les images présentes dans
un dossier par exemple), en définissant
un traitement par lot (un traitement auto-
matisé) ol est précisée la taille souhaitée
ou le pourcentage de réduction. On peut
également recadrer les images en éli-
minant par exemple systématiquement
les bords de I'image. Les photographies
destinées a une présentation PowerPoint
seront retaillées dans une définition
n’excédant pas 800X 600 pixels (voire
640 X480 pixels), largement suffisante
pour un écran d’ordinateur ou pour un
vidéoprojecteur. On profitera ainsi d'une
présentation fluide, méme a partir d’'un
ordinateur portable peu puissant. Pour
les illustrations d’articles, on privilégiera
au contraire une définition maximale
puisque l'impression se fait habituelle-
ment en haute résolution. Il faut, pour
avoir une impression correcte, que le
document ait une résolution d’environ
600 points par pouce (dpi). Avec une
taille d’image imprimée d’environ 10 cm
de large; cela correspond donc a une défi-
nition en colonne de I'image d’au moins
2500 pixels. Les services informatiques
des éditeurs préferent également travailler
avec des images non compressées (TIF ou
BMP). Le traitement par lot permet natu-
rellement d’automatiser d’autres traite-
ments, comme une modification globale
du contraste, une augmentation de la
luminosité, la conversion en niveaux de
gris ou dans un autre format (jpeg vers tiff
par exemple), la rotation, I’ajout d*un texte
ou d’un logo dans I'image. ..

Conseils pour la prise d'image

Nous allons détailler maintenant ’aspect
pratique de la prise d’image en donnant
quelques conseils sur les réglages photo-
graphiques et sur la maniére de les faire
varier. Ces conseils sont indicatifs, mais
devraient permettre de faire gagner du
temps a un photographe amateur.

1. Comment procéder la premiére fois?

L’APN va étre réglé en position “prise
de vue automatique”, signalée habituel-
lement sur la molette de contrdle des
modes par une couleur verte (mode
“auto”). UAPN va donc lui-méme calcu-
ler I’ouverture et la vitesse d’obturation
en fonction de ’exposition lumineuse
pour trouver le meilleur compromis. Ces
constantes s’afficheront en temps réel
sur ’écran de contréle de I'appareil et
dans le viseur

Si la luminosité ambiante est cor-
recte, la vitesse d’obturation se situera
entre 1/60 et 1/125, ’ouverture corres-
pondante du diaphragme étant respecti-
vement de {/5.6 et /2.8. Cela constitue le
meilleur compromis pour prendre une
photo bien exposée. Il suffit alors de lais-
ser ’autofocus effectuer la mise au point
et la photographie devrait étre correcte.

Sila luminosité ambiante est faible,
la vitesse d’obturation se réglera auto-
matiquement entre 1/15 et 1/30 avec des
ouvertures identiques (f/5.6 et {/2.8). Le
risque de flou par bougé est dans ce cas
trés important, et il est probable que
l’'autofocus ne parvienne pas a se stabi-
liser lors de la mise au point.

Que faire?

e Premiére solution: passer en réglage
manuel et augmenter la sensibilité
(ISO) du capteur CCD (passer de 100
a 200 ISO par exemple). Le travail en
réglage manuel peut aussi permettre de
prendre la photographie avec un choix
prioritaire pour la vitesse, en fixant par
sécurité (pour éviter ’erreur de bougé)
la vitesse a 1/60; l’appareil choisira
alors I'ouverture adaptée maximale. La
profondeur de champ risque d’étre alors
sérieusement compromise.

e Deuxieme solution: monter I’APN sur
un trépied (type Manfrotto). En effet,
tous les APN disposent d’un systeme
d’attache rapide sous le boitier pour les
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fixer et les détacher trés rapidement.
On pourra ainsi allonger sans risque la
vitesse d’obturation (I’APN ne risquant
plus de bouger) et donc faire passer de
la lumiere plus longtemps.

o Troisiéme solution : augmenter |’éclai-
rage extérieur au niveau de la salle de
soin, soit avec des éclairages néon
d’appoint ou des projecteurs de studio
(Multiblitz Profilux). C’est la meilleure
solution quand on pratique la photogra-
phie de maniére intensive au cabinet.
C’est aussi la meilleure fagon d’avoir un
éclairage identique pour chaque prise
de vue, c’est-a-dire d’étre reproductible.
Nous y reviendrons.

2. Donner au patient une apparence
neutre

L’objet photographié est la peau.
Tous les éléments inutiles devront, si
possible, étre supprimés ou cachés:
collier, boucles d’oreilles, foulard. Si on
prend une photographie avec un cadrage
plus large, les vétements devront étre
recouverts par un tissu neutre (écharpe
ou drap noir par exemple).

Tout ce qui peut masquer les
lésions devra étre évité, en particu-
lier le maquillage. On conseillera aux
patientes de se démaquiller au moins
10 min avant la photographie, voire de
ne pas se maquiller du tout le jour de
I’examen. Les cheveux masquent ou
parasitent souvent le front ou les faces
latérales du visage: ils seront maintenus
par un bandeau et tirés en arriére.

L'expression du visage doit étre la
plus neutre possible. On évitera donc le
sourire qui creuse les rides d’expression,
notamment les rides périorbitaires.

On demandera au patient de fer-
mer les yeux avant la prise de vue, afin
qu’il ne soit pas géné par les flashs.
Certains auteurs recommandent de fer-
mer les yeux afin de relaxer les lignes
d’expression du visage.

L’environnement de la photogra-
phie doit étre controlé: tout dépend
des possibilités d’espace offertes par le
cabinet du praticien. L'idéal est d’avoir
un espace réservé pour la photographie,
au calme. On y mettra un fond de mur
neutre, sans dessin ni objet visible.

Pour avoir des clichés comparatifs,
toutes les photographies de la série tem-
porelle (avant/apres) doivent étre prises
de la méme maniere.

On s’assurera que le patient ne soit
pas tenté de changer radicalement son
apparence entre les deux séances de
prise de vue (nouvelle coiffure, séance
d’épilation...).

Constance des angles de prise de
vue: le méme protocole devra étre uti-
lisé pour prendre les photographies.
L’APN devra se trouver a la méme dis-
tance du sujet pour une méme focale de
I’objectif. L'idéal est de pouvoir tourner
autour du sujet dont le siege sera placé a
un endroit de la piéce repéré a I’avance.
Le patient doit regarder toujours dans
la méme direction. On pourra aisément
repérer par un marquage au sol les dif-
férents angles de prises de vue.

Il est souhaitable de pouvoir ajuster
la hauteur de prise de vue de telle fagon
que l’axe de I’objectif soit horizontal, a
l’'aide d’un trépied ou d'un tabouret
réglable en hauteur.

La constance de la lumiére: I’adop-
tion d’une source de lumiere (flash ou
projecteur de lumiere) garantit en théo-
rie les mémes conditions de prise de vue
d’un jour a I'autre et facilite la reproduc-
tibilité. On veillera a occulter les sources
de lumiére naturelle (surtout en été).

La reproductibilité des couleurs: la
stabilité de la couleur des APN de type
reflex est généralement trés bonne & par-
tir du moment o1 on ne change pas de
modele en cours de protocole. Des correc-
tions de couleurs peuvent étre faites apres

la prise de vue si on prend la précaution
de placer une mire de couleur (mire Mini
Colorchecker, X-Rite) dans la scéne. Ces
couleurs de référence seront ainsi dis-
ponibles pour documenter et guider les
éventuelles corrections de luminosité, réa-
lisées ultérieurement par un spécialiste.

1l est important de pratiquer des essais
en fonction du matériel dont on dispose
et de repérer la configuration optimale.
Une fois cette configuration identifiée, il
faudra s’y tenir. On récupérera les don-
nées EXIF associées aux photographies
pour documenter la prise d’image. Ces
données faciliteront beaucoup le travail,
notamment pour affiner ses réglages et
trouver, en fonction de sa configura-
tion matérielle et de la disposition de
sa piece, les conditions optimales.

Conclusion

Les conseils pratiques qui ont été donnés
ici visent avant tout a simplifier 1'utilisa-
tion de la photographie numérique dans
un contexte de dermatologie esthétique,
en évitant ses pieges les plus classiques et
en donnant quelques pistes pour se repé-
rer parmi |'offre pléthorique d’appareils et
de technologies, toujours plus complexes.

Les avantages de cette technique sont
innombrables: souplesse, simplicité,
des moyens infinis de visualisation, de
classement ou d’archivage. Sa maitrise
passe comme on 1’a vu par la maitrise
de l’outil informatique et notamment
par une bonne connaissance des logi-
ciels disponibles, qui permettent non
seulement de gagner du temps, mais
aussi de décupler ses possibilités. On
ne saura trop conseiller de consacrer un
peu de temps a ces différents aspects.

Laphotographie suppose unebonne dose
de patience et de persévérance. L'image
obtenue est rarement satisfaisante du
premier coup, elle doit étre critiquée,
questionnée, afin d’étre améliorée. C’est
un processus souvent long et délicat.
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>
>

>

Une photo réussie présente globalement deux caractéristiques d’égale
importance: elle doit étre correctement exposée et elle doit étre nette.

Dans un reflex, on voit donc dans le viseur la méme image que le capteur
CCD. Ce haut de gamme est sans aucun doute le meilleur choix pour
réaliser des photographies de niveau professionnel (gammes Canon EOS,
Nikon, Sony). La supériorité technologique de ces appareils sur les autres
APN est incontestable.

En dermatologie esthétique, I'éclairage doit étre suffisant pour assurer une
netteté correcte sans écraser les reliefs ni effacer les imperfections, et sans
créer des zones d'ombres sur le visage. Il devra de plus étre constant entre
deux prises de vue afin de rendre possible la comparaison des images.

>

Lobjet photographié est la peau. Tous les éléments inutiles devront si

possible étre supprimés ou cachés: collier, boucles d’oreilles, foulard. Si on
prend une photographie avec un cadrage plus large, les vétements devront
étre recouverts par un tissu neutre (écharpe ou drap noir par exemple).

>

La constance de la lumiére: I'adoption d’une source de lumiére (flash ou

projecteur de lumiére) garantit en théorie les mémes conditions de prise
de vue d’un jour a l'autre et facilite la reproductibilité. On veillera
a occulter les sources de lumiére naturelle (surtout en été).
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Documents photographiques
et droit a I'image.
Le point de vue d’'une avocate

Le droit a I'image est inclus dans le droit a 1a vie privée. Il est donc protégé par des textes législatifs
et doit étre respecté par les médecins. I'image du patient fait partie des éléments contenus dans le dossier
médical. Elle est donc couverte par le secret médical, contenue dans le dossier, et doit étre transmise en cas

de demande légitime du patient.

Dans le cadre d’une utilisation scientifique et d’enseignement, soit I'identification est impossible, soit un
accord du patient a été obtenu. Mais les revues vont plus loin et exigent un consentement écrit.

Des précautions doivent étre prises par le médecin: le recueil du consentement a I'utilisation d'une photo,
I'utilisation de procédés techniques visant a empécher I'identification et une conservation efficace.
L'utilisation d’image du patient peut également engendrer une sanction disciplinaire pour publicité prohibée.

= Y. GLIOTT-NAOURI

Avocate, pres de la Cour d’appel de
PARIS.

a photographie du corps humain

entre dans le cadre d’'un corpus

de regles légales émanant du
principe du droit a la vie privée. Le
législateur a entendu protéger la vie
privée deés 1803, sous l’article 9 du
Code Civil, par un énoncé simple et
général: “Chacun a droit au respect de
sa vie privée”. Au gré des affaires qui
leur ont été soumises, les juges ont créé
un lien entre I'image du corps et la vie
privée des individus, de méme qu’ils
ont condamné par un raisonnement
juridique similaire des révélations non
autorisées sur l’existence d'une maladie
ou d’une intervention chirurgicale.

En droit pénal, en vertu de l’article 226-1
du Code pénal, est passible d’une peine
d’emprisonnement et d’amende le fait
de violer I'intimité de la vie privée d’'une
personne “en fixant, enregistrant ou
transmettant, sans le consentement de
celle-ci, I'image d’une personne se trou-
vant dans un lieu privé”. Or, le cabinet

d’'un médecin est assimilé a un lieu
privé. La loi du 4 mars 2002 a ajouté
sous l’article L 1110-4 du Code de la
santé publique (CSP) une disposition
spécifique au secret de 1’état de santé:
“Toute personne prise en charge par
un professionnel, un établissement, un
réseau de santé ou tout autre organisme
participant a la prévention et aux soins
a droit au respect de sa vie privée et du
secret des informations la concernant”.
Les images portant sur le corps d’une
personne sont également concernées par
la réglementation des fichiers.

Dans ces conditions, les médecins doi-
vent prendre des précautions quant aux
images qu’ils prennent ou utilisent en
ce qu’elles sont susceptibles de porter
atteinte a la vie privée des patients, au
secret médical et aussi pour éviter la vio-
lation déontologique de I'interdiction de
la publicité. La violation de ces lois peut
entrainer des sanctions déontologiques,
civiles, ou pénales.
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La protection
dela vie privée des patients

1. Une utilisation diagnostique

L'utilisation de I'image en tant qu’outil
diagnostique est habituelle pour des
médecins dermatologues. Elle a pour
objectif principal la conservation d’élé-
ments comparatifs objectifs améliorant
la qualité de la surveillance des patients.

La photographie fait partie des éléments
contenus dans le dossier médical. Elle
est donc concernée par le secret médical.
Au-dela de son utilité, certains médecins
pourraient craindre que I'image tende a
devenir une sorte de “boite noire” du dia-
gnostic, de I'intervention. En effet, comme
elle est contenue dans le dossier médical,
sous forme papier ou, le plus souvent,
sous forme informatisée; elle est amenée a
étre transmise a l’expert médical mandaté
par le juge ou les assurances en précon-
tentieux. Elle sera donc examinée, et I’avis
de l'expert ou des juges pourrait étre plus
sévere que si une simple appréciation du
médecin était disponible.

Ainsi, il est arrivé que des patients se
plaignent, dans le cadre d'une action
en responsabilité professionnelle, que
leur dossier médical ne comporte pas de
photographie. Dans une affaire récente,
une patiente reprochait 1’absence de
photographies dans le cadre d’'une
plainte devant la chambre discipli-
naire de 1’'Ordre des médecins pour des
cicatrices disproportionnées et inesthé-
tiques a la suite d'une abdominoplastie.
Le médecin a été condamné pour cer-
tains faits, mais le Conseil de I'Ordre ne
lui a pas reproché ’absence de clichés
(Décision du 27/01/2011 — n° 10508).

En revanche, dans un dossier antérieur,
concernant le dossier d'un stomatologue,
la section des assurances sociales du
Conseil national de I’Ordre a considéré
que: “aucun dossier ne présente de pho-
tographies. Que de telles lacunes sont
critiquables dés lors que ces documents

sont nécessaires au praticien pour éta-
blir un diagnostic, élaborer un plan de
traitement adapté aux dysmorphies a
traiter et a évaluer la situation clinique
des patients au cours du traitement”
(Décision du 20/10/2009 — n° 4638
Dr Barbara F.).

La jurisprudence n’est pas encore fixée
avec certitude et ce d’autant que la photo-
graphie dépend surtout de son utilité au
regard des soins proposés. Parfois, en effet,
elle n’a aucune utilité et n’est donc tout
simplement pas proposée par le médecin.

Il est possible que le document photogra-
phique soit communiqué directement
par le patient. Certains médecins solli-
citent cette communication pour détenir
aisément un élément de preuve incon-
testable de 1’état de la peau du patient
avant son intervention. Ainsi, un chirur-
gien esthétique a été poursuivi par une
patiente a qui il avait refusé d’effectuer
une rhinoplastie alors qu’elle n’avait
pas apporté des photographies faciales
demandées lors d’une premiere visite.
Le Conseil de discipline a considéré que
son attitude sur ce point ne contrevenait
pas a la déontologie médicale (Décision
du 29/01/2009 —n° 10042 Mme O/Dr B).

Face a cerisque dans le cadre d"une pro-
cédure, certains médecins pourraient
étre tentés d’expliquer que le dossier
a été égaré, lors d’'un déménagement
ou d’une prise de retraite par exemple.
Lesjuridictions civiles tendent a dissua-
der cette démarche en condamnant les
médecins sur le fondement de la perte
de chances d’établir de fagon certaine
la responsabilité du médecin. Les dom-
mages intéréts sont soit forfaitaires, soit
fixés en pourcentage du préjudice glo-
bal (TGI Marseille 07/04/2011 et Cour
d’Appel de Toulouse 17/04/2001).

2. Une utilisation scientifique et
d’enseignement

La regle de référence est issue du code
de déontologie et codifiée sous l'article

R4127-73 du code de la Santé publique.
Elle prévoit que “le médecin doit faire en
sorte, lorsqu’il utilise son expérience ou ses
documents a des fins de publication scien-
tifique ou d’enseignement, que I'identifi-
cation des personnes ne soit pas possible.
A défaut leur accord doit étre obtenu”.
Le terme générique de document est de
nature a renvoyer aux photographies utili-
sées par le médecin. Le médecin a doncle
choix: soit I'identification est impossible,
soit un accord du patient a été obtenu.

3.Les usages a adopter
o Le recueil du consentement

Dans la pratique, si le médecin souhaite
uniquement utiliser I’image a des fins
de suivi thérapeutique, il est admis que
le consentement du patient soit verbal,
voire implicite, puisque le cliché est pris
en sa présence consciente dans le cadre
d’explications orales nécessaires lors de
la consultation. En revanche, dés lors
que I'image est transmise a des confréres
pour avis ou dans le cadre d"une succes-
sion de médecins, il est plus prudent
d’obtenir un accord écrit du patient ou
de son représentant 1égal s’il est mineur.
En effet, le médecin qui a pris le cliché
ne pourra pas controler I'utilisation de
cette photographie et sa possible capta-
tion lors de la transmission. Le risque est
accru avec 'utilisation d’internet et des
boites mails, non sécurisées.

Dans ce cadre, le consentement du
patient a l'utilisation d’une photographie
de son corps doit étre expres et écrit. Il
s’agit d’une question de preuve et donc
de bon sens pour le médecin, lequel en
cas de proces serait amené a prouver qu’il
a sollicité et obtenu le consentement du
plaignant. Le dermatologue devrait avoir
a sa disposition “un document type” des-
tiné a recueillir les consentements.

e Le “floutage”

Le texte relatif a ’enseignement et aux
publications prévoit expressément que
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le document ne doit pas permettre
I'identification du patient. Il vise donc
le procédé de “floutage”. Cette précau-
tion semble ne concerner que le corps
entier ou le visage d’une personne.
En général, I’apposition de rectangles
noirs au niveau des yeux est suffisante.
Cependant, il faut évaluer au cas par
cas, puisque certaines particularités
peuvent permettre une identification,
en raison d'une tache de naissance
reconnaissable, d’un bijou, de quelque
particularité anatomique. Malgré cette
nuance issue du texte de loi, les revues
scientifiques sont plus exigeantes et
réclament un consentement systéma-
tique avant parution.

Siles détails de I’'observation étaient de
nature a permettre une identification
facile, ils exposeraient ’auteur a des
poursuites déontologiques et pénales
pour violation du secret médical. 1l
convient de prendre des précautions
supplémentaires pour préserver l’ano-
nymat, comme celle de ne pas envoyer
a I’éditeur la photographie avec le nom
du patient dans le fichier de sauvegarde
(exemple: photodupontnina. doc). 11
convient également de faire attention
au risque que “le floutage” soit trop fra-
gile techniquement et que ’on puisse
le retirer.

e La conservation siire et efficace des
images

Le médecin doit s’efforcer de protéger
les images des patients de toute indis-
crétion. La régle de référence figure aux
termes de l’article R 4127-73 du code
de la Santé publique: “Le médecin doit
protéger contre toute indiscrétion les
documents médicaux concernant les
personnes qu’il a soignées ou exami-
nées, quels que soient le contenu ou le
support de ces documents. Il en va de
méme des informations médicales dont
il peut étre détenteur.”

Les termes généraux utilisés volontaire-
ment dans cette disposition impliquent

que le médecin doit conserver avec
soin et sécurité les photographies qu’il
a prises ou qui lui on été remises par
son patient. Le médecin est potentiel-
lement responsable si ses fichiers sont
victimes d’une piraterie informatique et
ce d’autant plus qu’il n’aurait pas pris
de précautions pour s’en prémunir. Son
ordinateur ne doit s’allumer qu’avec un
mot de passe changé régulierement, un
anti-virus et anti-intrusion (chevaux de
Troie) sont nécessaires a minima.

La transmission d’informations de santé
par courrier électronique est un moyen
risqué de communiquer. Les message-
ries sur Internet comme hotmail, yahoo,
gmail ou wanadoo ne garantissent pas la
confidentialité des messages, le chiffre-
ment des piéces jointes s’impose alors.

En l’absence de messagerie interne
sécurisée, les informations de santé doi-
vent étre placées dans des documents
joints au message. Ces documents doi-
vent étre chiffrés avant la transmission
(exemple: programme de chiffrement) et
le secret nécessaire a la lecture du fichier
(exemple: mot de passe) doit étre trans-
mis par un canal de nature différente
(exemple: par téléphone, message SMS).

Le risque
dela publicité prohibée

Deux dispositions successives, issues
de la déontologie médicale, interdisent
au médecin de promouvoir son nom et
sa qualité. Il s’agit des articles suivants:

>>> Selon l’article R4127-19 du code
de la Santé publique: “La médecine
ne doit pas étre pratiquée comme un
commerce. Sont interdits tous procé-
dés directs ou indirects de publicité
et notamment tout aménagement ou
signalisation donnant aux locaux une
apparence commerciale.”

>>>De plus, I’article R4127-20 du code
de la Santé publique dispose que: “Le

médecin doit veiller a I'usage qui est
fait de son nom, de sa qualité ou de ses
déclarations. Il ne doit pas tolérer que
les organismes, publics ou privés, ot il
exerce ou auxquels il préte son concours
utilisent a des fins publicitaires son nom
ou son activité professionnelle.”

Or l'utilisation par le médecin de sa
propre image et de celles de ses patients
peut conduire a transgresser ces regles
légales et déontologiques.

Les documents photographiques jux-
taposés d’un patient avant puis apres
I'intervention du praticien ne peuvent
en principe qu’étre utilisées dans le
cadre scientifique. Elles peuvent éven-
tuellement étre utiles a éclairer un
patient lors de la consultation visant
a son information sur un traitement,
un soin proposé par le médecin. En
revanche, leur utilisation a des fins pro-
motionnelles est condamnable. Il n’exis-
terait pas de condamnation publiée de
dermatologue, mais les principes déga-
gés pour d’autres médecins peuvent
esquisser une jurisprudence.

Ainsi, un bldme a été prononcé a
I’encontre d’un médecin qui avait publié
des photos “avant-apres” de patients sur
un site Internet faisant la promotion
de ses activités dans le domaine de la
médecine esthétique (lipoaspiration,
greffe de cheveux, lifting...) (Décision
du 20/03/2007).

La chambre disciplinaire du Conseil
national de ’Ordre a condamné a 3 mois
d’interdiction d’exercer la médecine,
dont 2 mois et demi avec sursis, un
médecin généraliste qui avait ouvert
un site Internet dénommé “hypnothera-
peute.com” comportant des images dites
“avant-apres” de ses patients (Décision
du 03 avril 2008 — 9819).

Plus récemment, la Chambre discipli-
naire nationale du Conseil de 1’Ordre
a sanctionné un médecin généraliste
d’TIle-de-France qui avait ouvert un site
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|:—) Le dermatologue peut-il utiliser une photographie pour la faire paraitre
dans un ouvrage, ou lors d’'un congrés médical ? Article R4127-73 du CSP:
“Le médecin doit faire en sorte, lorsqu’il utilise son expérience ou ses
documents a des fins de publication scientifique ou d’enseignement,
que l'identification des personnes ne soit pas possible. A défaut leur

accord doit étre obtenu”.

E% Que faire si un patient réclame la communication de la photographie?
Le médecin devra communiquer la photographie qu’il a prise dans le
cadre prévu de la transmission du dossier médical, c’est-a-dire dans
les conditions prévues par I'article L 11117 du CSP. La demande doit étre
traitée par le médecin entre 48 heures et 8 jours. Le délai est porté a
2 mois si le dossier a été constitué il y a plus de 5 ans.

[= Des lors que I'image est transmise a des confréres, pour avis ou dans le
cadre d’une succession de médecins, il est plus prudent d’obtenir
un accord écrit du patient ou de son représentant légal.

[= Peut-on publier des photos “avant-aprés” de ses patients sur le
site internet de son cabinet ? le médecin doit veiller a respecter le
secret médical et la vie privée de ses patients. Il doit donc obtenir
leur consentement ou a défaut utiliser la photo seulement si leur
identification est impossible. Il doit présenter les photos de facon a éviter
toute publicité, ce qui serait illégal et contraire a la déontologie.

Internet sur lequel apparaissait une
galerie de photographies de ses patients
sous les rubriques “liposculptures, trai-
tement des rides, phlébologie”. Dans
ce cas d’espéce, une ancienne patiente
avait porté plainte pour atteinte au
secret professionnel et publicité pro-
hibée. Les deux chefs d’accusation ont
été validés et la peine de premiere ins-
tance confirmée: interdiction d’exercer

la médecine pendant une durée de trois
ans dont un ferme et deux avec sursis,
outre 3000 euros de frais de justice. Le
médecin expliquait pour sa défense que
les images étaient floutées, mais que la
patiente avait piraté le site, pendant
une publication pour essai de son site,
et avait remplacé frauduleusement les
photos floutées par celles non floutées.
Il n’a pas convaincu les juges, d’autant

qu’ils ont constaté que le site était bien
en ligne (Décision du 11 février 2010 —
n° 10320 Dr H.).

L'image du praticien avec son patient
est de facto une circonstance aggravante
de la publicité prohibée. Les instances
disciplinaires insistent des lors qu’elle
est constatée. Ainsi, dans une affaire
récente, au sujet d’un article de presse
intitulé “L’esthétique sans bistouri”, il
estnoté trés clairement dans la décision
de condamnation “L’article est illustré
par une photographie du Dr N. dans son
cabinet, en train de traiter une patiente
dont le visage n’est méme pas flouté,
accompagnée de la légende suivante:
“Quand on va mieux a 'intérieur de
soi on est plus beau, affirme le Dr N.
spécialiste du lifting par acupuncture”.
(Décision du 03 mars 2011 Dr N.)

Force est de constater qu’en tout état
de cause, il est préférable d’utiliser des
images floutées et en accord avec ses
patients. Le risque de publicité outran-
ciére existe, indépendamment de ces
précautions, méme s’il reste encore ténu.

Référence

Les articles de loi sont disponibles sur le site
legifrance.gouv.fr

Les jurisprudences du Conseil de 1’Ordre
sont publiées sur le site du Conseil de I’Ordre
national des Médecins.

Guide relatif a “la sécurité des données per-
sonnelles”, CNIL fiche n° 14 — L’échange
d’informations avec d’autres organismes.
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Correction du vieillissement

des mains

La demande de prise en charge du vieillissement des mains va devenir importante et nous nous
devons d’y apporter des réponses satisfaisantes et siires.
Le traitement des dyschromies bénéficie déja d’'une expérience ancienne et s’est complété par d’excellentes
techniques récentes dont les lasers. Ces derniers s’avérent fort utiles aussi pour la correction des altérations

de structure dermique.

Les injections, en particulier les comblements par l'acide hyaluronique, qu’elles soient superficielles
dermiques, ou profondes hypodermiques et structurantes, sont trés utiles. Elles sont aussi stires a condition
de respecter les régles d’usage consensuelles.

— J.M. DALLARA
Dermatologue, STRASBOURG.

e rajeunissement du visage par

toutes les techniques, souvent

combinées, de la dermatologie
esthétique est devenu courant. Le
contraste avec le reste du corps, en par-
ticulier les mains, devient évident. De
ce fait, la demande de prise en charge
du vieillissement des mains va devenir
importante et nous nous devons d’y
apporter des réponses satisfaisantes.

Le constat

Parler de vieillissement des mains, c’est
essentiellement prendre en compte leur
face dorsale. Le chrono- et le photo-
vieillissement s’associent avec les fac-
teurs d’aggravation exogénes mécaniques,
chimiques et climatiques. Le constat de
I’age se fera donc par l'apparition de
divers éléments de sémiologie clinique:

1. Les dyschromies

Principalement en excés de pigment par
les lentigos, mais aussi par des hypo-
chromies en flots ou cicatricielles. Dans
les formes évoluées, s’ajoute le purpura
de Bateman.

2. Les troubles trophiques

En superficie, du fait de la faible quan-
tité des glandes sébacées, il y aura rapi-
dement une augmentation de la perte
insensible en eau et une sécheresse
cutanée. La diminution d’épaisseur du
derme et de I’épiderme, avec une perte
en collagéne et une structure élastique
dégradée, sera responsable d’une peau
mince, atrophique, craquelée et fine-
ment ridée.

En profondeur, I'hypoderme qui, sur le
dos de lamain, a une disposition en trois
couches individualisées par deux trées
fins fascias [1], va subir une importante
perte graisseuse, laissant apparaitre un
aspect d’atrophie des parties molles,
une visibilité accrue des veines et des
tendons ainsi qu'une certaine laxité.
L’ensemble va évoluer vers une main
décharnée.

Une fonte musculaire, des déformations
osseuses ou ostéoarticulaires peuvent
aggraver le tableau. L'évaluation du
stade de vieillissement peut faire appel a
une échelle de gravité spécifique du type
de celle établie par A. et ]J. Carruthers [2].
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[ Les corrections

Dans I’ordre de la description sémiolo-
gique, nous envisagerons les différentes
possibilités thérapeutiques.

1.La chromie
o L’hyperpigmentation

>>> La cosmétologie sera surtout utili-
sée de fagon préventive et protectrice
pour tous les facteurs aggravants dont
les ultraviolets. Les topiques éclaircis-
sants sont en général de peu d’utilité
seuls, mais ils peuvent accompagner
les autres traitements.

>>> Les peelings sont plus efficaces,
en particuliers les TCA. L'association
de concentrations modérées entre 15 et
20 % sur I’ensemble de la main et de
“spots” plus forts sur les lentigos isolés
est un bon choix. Le risque d’achromie
doit étre connu, mais il est corrélé a la
puissance du produit et peut étre mai-
trisé par un opérateur expérimenté.

>>> La cryothérapie reste encore la
technique la plus utilisée avec toujours
un risque d’achromie, définitive surtout
sur le sujet 4gé.

>>> La lumiére intense pulsée est un
bon choix, elle permet une réelle homo-
génisation de la couleur. Deux ou trois
séances permettent d’obtenir de trés
bons résultats, avec la promesse sup-
plémentaire d’un léger effet textural.
Le risque est représenté par le bronzage,
transformant le dos de la main en une
cible unique et donc source de briilures
non sélectives.

>>> Les lasers sont d'une grande uti-
lité. Pour les lentigos, le meilleur choix
d’efficacité, en une seule séance, semble
étre le laser déclenché (Q-Switched) en
longueur d’onde 532 nm si I’on privilé-
gie la sécurité et en 695 nm sur les pho-
totypes tres clairs. Les lasers fractionnés
sont aussi indiqués pour le pigment,

mais leur action est moins ciblée; le
bon choix étant celui du laser thulium
1927 nm associé ou non a un 1550 nm.

>>> Pour la PDT ou le laser CO,, méme
en mode fractionné, leur intérét pour la
seule dyschromie est discutable; quant a
la technologie LED, le trop petit nombre
de publications laisse subsister un doute.

o L’hypochromie

Peu de traitements sont validés.
Néanmoins, la vitamine A acide loca-
lement et I'azote liquide sur quelques
dépigmentations en confettis dans le
cadre d'une peau non encore totalement
atrophique ont montré une certaine effi-
cacité. Les lasers fractionnés non ablatifs
devraient, du moins en théorie, étre utiles.

Le purpura de Bateman et les formes
frustes de dermatoporose, en plus de la
protection des microtraumatismes, peu-
vent bénéficier de crémes spécifiques
contenant entre autres des fragments
d’acide hyaluronique.

2. La texture

o Les fines rides superficielles, I'aspect
de peau séche, atrophique et craquelée

>>> Si l’altération de texture est super-
ficielle et Dlatrophie dermo-hypo-
dermique modérée, les lasers CO, frac-
tionnés, en 2 a 4 séances, espacées plus
que sur le visage, avec des dosages pru-
dents adaptés (attention a la pauvreté
en annexes pilosébacées), sont efficaces.
L’association avec les comblements,
souvent entre les séances ou a la fin du
protocole complet laser, est totalement
synergique. Il n’y a pas d’argument pour
croire en une fonte de comblement pro-
fond, sous-dermique, suite a des séances
de laser fractionné superficiel (fig.1).

Les lasers Erbium, Er:YAG (2940 nm) ou
équivalents (Er:YSGG 2 790 nm) ont une
action de surface similaire, mais sans
effet thermique.

FIG.1: Association de Laser CO, fractionné et de
comblement profond.

En ce qui concerne les lasers fractionnés
non ablatifs, avec des longueurs d’onde
autour de 1550 nm, en 4 a 5 séances, ils
ont une efficacité avérée avec des suites
modestes [3]. Loptimum est ’association
des deux longueurs d’onde — 1927 nm et
1550 nm — dans la technologie “Dual”,
la premiére agissant sur le pigment et la
seconde sur la texture, soit dans la méme
séance, soit dans des sessions différentes

(fig.2).

>>> Si I’altération superficielle est sur-
tout composée d’atrophie épidermique
et dermique, la réponse aux techniques
laser est en général moins performante,
il conviendra donc de privilégier les
choix d’apports.

La cosmétologie nutritive et isolante
sera incontournable, les apports nutri-
tionnels par acides gras oméga ou
autres peuvent compléter la prise en
charge mais, surtout, les injections
superficielles intradermiques ou hypo-
dermiques hautes seront indiquées [4].

Techniquement, il s’agira d’injecter:
— soit superficiellement, en intra-
dermique stricte, selon la technique
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FI1G. 2: Traitement par laser a double longueur d'onde:1927 nm et 1550 nm.

de mésothérapie classique, des petits
dépots espacés de quelques millimétres,
de produits fluides prévus a cet effet et
associant en général de ’acide hyalu-
ronique non réticulé, des antioxydants,
des oligoéléments et des vitamines;

— soit un peu plus profondément, idéa-
lement dans la lamina superficielle de
I'hypoderme, de l’acide hyaluronique
stabilisé a trés petites particules (NASHA)
ou treés peu réticulé. Les points d’injec-
tion sont beaucoup plus espacés (1 point
chaque cm; pour certains opérateurs, de
trés fines microcanules peuvent étre uti-
lisées pour ce nappage superficiel), les
protocoles comportent en général 2 a
3 séances, espacées de 2 a 4 semaines,
puis un entretien a la demande tous les

F1G. 3: Comblement profond et superficiel.

4 a 6 mois [5]. Cette technique donne
sensiblement de meilleurs résultats que
la mésothérapie originale. Comme nous
le verrons, le résultat de cette technique
est bien meilleur si on lui associe un
comblement profond, avec un matériel
de comblement résorbable plus structu-
rant, par exemple de l’acide hyaluronique
plus réticulé et plus durable [6] (fig. 3).
Notons que les injections de collagéne ont
été supplantées par I’acide hyaluronique
et n’ont plus vraiment d’indication [7].

o Les altérations profondes: la main
décharnée

Pour redonner a la main un aspect
jeune et ferme, la restauration d'une

structure de soutien profond est néces-
saire. Historiquement, la graisse auto-
logue a été le premier matériel utilisé
et elle reste un bon choix [8], mais la
lourdeur relative de I’acte, la durée de
la géne postopératoire et la persistance
des inégalités de surface par rapport au
comblement par “filler” résorbable ne
placent plus ce choix en premier.

>>> Le comblement profond

L’acide hyaluronique reste incontour-
nable. On choisira un produit réticulé,
de consistance ou G’ moyen, a savoir
le produit dans chaque gamme des-
tiné a combler des rides de moyenne
profondeur. Certains auteurs [9] font
état de comblements profonds avec
des produits a forte cohésivité, mais
les risques de complications augmen-
tent sensiblement avec ces produits
qui ne doivent donc pas étre d’usage
courant. La technique consiste a
injecter le produit, en condition de
stérilité, sans anesthésie préalable
ou avec anesthésie topique, dans un
plan qui idéalement est la lamina
intermédiaire hypodermique, soit a
la microcanule, soit en 3 a 6 dépdts a
l’aiguille, en s’aidant du pincement-
soulévement de la peau avec la main
opposée. Le massage apres I'injection
est obligatoire et doit étre minutieux
et prolongé afin d’étaler parfaite-
ment ce comblement. Des volumes
de 1 a 2 mL par main sont la régle. Il
convient toujours de rester prudent du
fait du risque de compression par le
produit, surtout s’il est trés ferme, ou
par ’cedéme d’éléments tendineux ou
vasculo-nerveux. Les suites peuvent
comporter les classiques ecchymoses,
un cedéme régressif en 1 a 3 semaines
et une géne fonctionnelle modérée et
courte. La poussée inflammatoire a dis-
tance est rapportée, mais elle semble
plus fréquente avec I’hydroxylapatite
de calcium. L'infection ou les compres-
sions sont des complications liées a
des erreurs techniques. Une retouche
peut s’envisager a un mois d’intervalle,
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F1G. 4: Comblement profond. Avant-aprés.

puis le comblement reste relativement
stable au moins pendant 1 a 2 ans selon
la qualité du produit utilisé (fig. 4).

L’alternative pour ce comblement pro-
fond est ’hydroxylapatite de calcium
[10]. La technique est identique, 1,5 mL
par main suffit; le résultat pourrait
étre meilleur sur la qualité du derme
par ’action spécifique du calcium sur
celui-ci (fig. 5).

E—) Dans le vieillissement des mains, une approche globale intégrant au
minimum un traitement du pigment et une technique de comblement

est primordiale.

E—) Lassociation laser fractionné et comblements est totalement synergique.

|:—) Des contre-indications existent pour les comblements profonds. Il n’est
pas recommandé de pratiquer ces actes chez des personnes ayant eu
un curage ganglionnaire axillaire ou tout déficit lympho-circulatoire.

[= 1l convient toujours de rester prudent dans les comblements du fait du
risque de compression d’éléments tendineux ou vasculo-nerveux par le

produit ou par 'cedéme.

Des contre-indications existent pour ces
comblements profonds. En dehors des
recommandations usuelles pour tout
comblement, rappelons le danger des
comblements permanents [11]. Il n’est
pas recommandé de pratiquer ces actes
chez des personnes ayant eu un curage
ganglionnaire axillaire ou tout déficit
lympho-circulatoire.

Pour les complications déja évoquées
(cedéme, compressions, inflamma-
tion...), elles existent avec tous les
comblements, méme l’acide hyaluro-
nique [12].

FI1G. 5: Comparatif: main gauche non traitée, main droite traitée par hydroxylapatite de calcium 1,5 mL.
Résultat a 4 semaines.

Autres techniques
correctrices et perspectives

L’éveinage chirurgical ou laser peut
s’envisager. Néanmoins, par le fait
d’anastomoses, il est difficile d’obte-
nir d’excellents résultats stables dans
le temps.

La carboxythérapie a des adeptes, mais
elle manque d’évaluations.

Les injections de plasma riche en pla-
quettes (PRP) semblent utiles, mais peu
d’études ’attestent. Une publication
montre un intérét de ’association avec
le laser fractionné [13].

Une publication japonaise [14] évalue
un traitement par injection de facteur
de croissance d’origine fibroblastique
(bFGF), avec une amélioration trés nette
appréciée par cutométrie et durable de
la peau.

[ Conclusion

Dans le vieillissement des mains, une
approche globale [15], intégrant au mini-
mum un traitement du pigment et une
bonne technique de comblement, appor-

tera beaucoup de satisfaction.
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Peeling au phénol localisé au pourtour
de la bouche ou le “code barre”
se lit au laser et s’efface au peeling

L'auteur fait part de son expérience des peelings profonds des lévres. Il explique les conditions de
survenue du vieillissement de cette région et en déduit les meilleurs moyens a sa disposition en I'état actuel
des connaissances: comblement léger et peeling profond. Il explique le mode d’application du peeling et la
nécessité de’associer a un peeling de degré moindre sur le reste du visage et montre la durabilité du résultat.

— J.L.H. VIGNERON

Centre Villabianca Dermatologie,

SAINT-PAUL-DE-VENCE.

e peeling périoral peut étre consi-
déré comme une technique par-
ticuliére parmi les peelings car,
d’une part, il s’applique sur une zone
souvent altérée précocement et, d’autre
part, le tissu a traiter nécessite une action
de réjuvénation particulierement active.

Vieillissement périoral,
conditions de survenue

1. ’héliodermie

Lesrides radiaires de la l1&vre supérieure
surviennent dans un contexte général
d’héliodermie, d’un niveau minimum
de 2 de la classification de Glogau. Il
n’est pas rare d’observer une atteinte
plus nette de cette région qui présente
des signes de sénescence avant le reste
du visage, comme d’ailleurs les régions
périorbitaires.

Pour ne considérer que les effets des UV,
une explication partielle est donnée par
I'orientation de la surface de la levre
supérieure qui est orientée légérement
vers le haut. Il y a donc une quantité de
photons absorbés plus importante que
pour les zones voisines plus verticales

sur lesquelles prédomine la réflexion
plus que I’absorption. On observe donc
plus d’altérations des fibres élastiques
et collagénes par les UV qui pénétrent.
Perdant ainsi ses qualités d’élasticité, la
peau de la lévre ne reprend plus sa sur-
face initiale apres les allongements dus
par exemple au sourire ou a la parole. Le
tissu nécessaire a ces activités, quand la
bouche est au repos, reste tel quel, sans
réduction de surface, il se plisse.

2. La mobilité

La région périorale est trés mobile. La
bouche est constamment en mouvement.
L'orbiculaire des lévres est le principal
muscle, ses fibres sont concentriques
de l'orifice buccal et, bien entendu, les
rides se forment perpendiculairement a
I’anneau musculaire.

3.La ptose

Un autre élément est I’effet de la gravité
terrestre sur cette levre, ce qui a pour
effet d’allonger le philtrum. On estime
que la longueur du philtrum augmente
de 50 % entre 20 et 50 ans. Le résul-
tat de cet allongement est un enroule-
ment de la levre rouge vers 'intérieur.
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Visuellement, la levre rouge s’amincit
et la limite rouge-blanc perd de sa défi-

nition. Certaines femmes disent “j’ai
mangé mes levres”.

4.Les modifications des structures
sous-jacentes

Les lévres sont en appui sur les gen-
cives et les dents. Les années passant,
I'involution des maxillaires et les modi-
fications gingivales ont pour effet glo-
bal un recul du soutien, ce qui aggrave
I'inversion des lévres rouges. Dans le
méme domaine, certaines pathologies
dentaires peuvent nécessiter le rempla-
cement des dents naturelles par des pro-
theéses dont le volume est généralement
différent et souvent inférieur, d’ot1 éga-
lement un recul du soutien des levres.

Propositions thérapeutiques

Comme l’analyse précédente permet
de le comprendre, I’amélioration de la
situation sera possible par des actions
sur les différentes composantes. Nous
exposerons ici I’action de restructura-
tion des structures dermo-épidermiques
par le peeling, mais nous considérons
que, dans 90 % des cas, un discret
remplissage de “I’ourlet” appelé aussi
“sillon virtuel”, situé a la limite levre
rouge-levre blanche, est nécessaire.

1. Le comblement

Ces injections préalables permettent a
la peau de se régénérer apres le peeling
sur un soutien ferme et dessiné. Nous
avons pratiqué les peelings profonds
isolés, sans comblement, pour nos cing
premiers phénols et avons compris trés
vite que les injections étaient néces-
saires. En effet, si le peeling lisse la sur-
face et densifie le derme, il ne corrigera
pas complétement la perte de substance
de chaque indentation ou ride venant
couper le bord de la lévre autant sur le
versant cutané que sur le versant demi-
muqueux.

Notre technique est donc de remplir
cette bordure a la 30 G, “comme par un
fil” — pas plus — et de ne jamais combler
les rides radiaires, ce qui pourrait facile-
ment donner un aspect en “capot”. Cette
trés discréte injection est effectuée autant
sur le bord de la levre supérieure que de
la levre inférieure et ce serait une erreur
que de ne traiter que la supérieure. La
tres faible quantité utilisée permettrait
d’utiliser le mot infiltration plus que le
mot comblement. Ajoutons que, quelque
soit le produit utilisé, on sera surpris de
la durabilité, supérieure a celle observée
avec le méme produit mais sans peeling.
L’intensité des néosyntheses élastiques
et collagénes en est I'explication.

2. Le relissage

Dans notre pratique, il s’agit exclusive-
ment de l'utilisation du peeling profond.
Le peeling moyen n’agit pas sur les rides
radiaires des levres. En classification de
Glogau, les stades 3 et 4 sont 'indication
du peeling profond. Rappelons ici qu'un
peeling n’est pas un acte de destruction,
mais toujours un acte de stimulation.

e Choix du produit

Certains souhaitent utiliser 1’acide tri-
chloracétique pour réaliser des pee-
lings profonds, ce qui sous-entend une
concentration de 40 ou 45 %. Pour ma
part, je consideére cette molécule comme
la molécule reine du peeling moyen,
mais le risque cicatriciel est bien réel
aprés TCA profond et Obagi lui-méme
concede 5 % de cicatrices hypertro-
phiques lorsque le TCA est utilisé au-
dela de 40 %. Un TCA ne doit jamais
gtre utilisé au-dela de 30 % (M/M) et,
a cette concentration, il n’a pas un effet
de peeling profond.

Mon choix se résume donc a deux for-
mules phénolées:

—’Exopeel est ma solution de référence;
— la formule de Baker Gordon peut étre
utilisée en cas de code-barre particulie-
rement sévere, sur une peau épaisse.

e Technique (fig. 1 et 2)

Une anesthésie tronculaire des sous-
orbitaires et des mentonniers est préfé-
rable. Elle est quasiment indispensable
si on pratique les injections des bords
des levres préalablement au peeling.

Le dégraissage radical a I’acétone doit
étre soigneux et vigoureux. La solution
est ensuite appliquée au coton-tige en
bois en ouvrant les rides par traction
et, éventuellement, en grattant le fond
des rides. Tant que le fond des rides n’a
pas blanchi et que ce blanchiment n’a
pas persisté deux minutes, c’est insuffi-
sant et il faut réappliquer. C’est I'obten-
tion de ce blanchiment persistant qui
est appelée une imprégnation. Avec la
solution Exopeel, il faudra obtenir trois
imprégnations, en attendant 10 minutes
entre chaque application (fig. 3). Avec
la solution de Baker Gordon, une appli-
cation appuyée est généralement suffi-
sante; cela semble plus simple, mais il
faut lire plus loin les effets secondaires.

Cing minutes aprés la derniére appli-
cation, on pose un adhésif étanche a
I'oxyde de zinc. Ce pansement sera laissé
en place 24 heures. Il est alors retiré, la
peau est nettoyée de I’épiderme liqué-
fié. Dans la méthode Exopeel, on réap-
plique le coton-tige humide de la veille
en frottant les traits des rides de la veille.
Comme elles ont généralement disparu, il
estimportant d’avoir dessiné la bouche et
les rides avant le peeling sur une feuille
de papier ou d’avoir fait une photo.

Ensuite, une poudre cicatrisante asso-
ciant Mimosa et Bismuth est posée sur
toute la zone humide. C’est cette poudre
qui va sécher, former une concrétion
avec la lymphe et assurer le role de
pansement immobilisant et protecteur
pendant les 7 jours de réépidermisation.

e Suites

Le jour méme: l’application du
peeling est indolore. C’est apres la fin
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F1G. 1: Déroulement d'un peeling des lévres en images.
: Cliché initial aprés léger comblement du bord de leévres.
ébut de 'application du TCA 30 % lotion sur le haut du visage.
: Fin de I'application du TCA 30 % lotion.
D: Application de la solution phénolée sur la lévre supérieure et sur le liseré de la lévre inférieure.
E: Fin du peeling. Notez 'cedéme gris rose de la zone traitée par le peeling profond.
F: Application du pansement a l'oxyde de zinc sur le peeling profond pour 40 % d’efficacité en plus.

G : Lelendemain: noter I'cedéme général et 1a suffusion lymphatique de la zone traitée par le peeling profond.

H: Application de la poudre Mimosa, en place pour 7 jours.

F1G. 2: Attirons l'attention sur la précision du
tracé du liseré.

2A: Fin de l'acte. On a insisté sur un liseré de
2 mm sur la lévre supérieure et sur la lévre infé-
rieure. La lévre supérieure a été traitée dans son
ensemble en insistant sur le liseré. La lévre infé-
rieure n’a été traitée que sur le liseré.

2B: Une semaine plus tard, les lévres sont réépi-
dermisées.

FI1G. 3: Notez la limite du liseré de la lévre infé-
rieure. Aspect obtenu aprés le 1 passage. Le blanc
n'est pas encore compact et n’atteint pas encore
tous les fonds de rides.
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de l’acte et pendant les 3 heures qui sui-
vent qu'une douleur existe dans 60 %
des cas. Dans 40 % des cas, la patiente
rapporte une chaleur non douloureuse.
On prescrit cependant systématique-
ment un antalgique en post-peeling, sauf
aux patientes déclarant ne jamais faire
aucune anesthésie pour les soins den-
taires (1). C’est également dans les heures
qui suivent qu'un cedéme important se
constitue, non seulement en péribuccal,
mais avec une diffusion plus ou moins
importante au bas du visage en fonction
de la densité du derme en structures
fibrillaires et donc de sa résistance a
I’étirement.

2¢ et 3° jours: encore de ’cedéme,
mais qui s’estompe. La poudre est seche.
Pas de soins spécifiques.

4° au 7° jours: I’cedéme a disparu.
La poudre est séche et craquéle. On
hydrate légérement.

8° jour: la patiente impregne le
masque de poudre avec un corps gras et
ainsi le désagrege. La peau apparait lisse,
rouge et gonflée. Il ne faut jamais voir la
patiente ce jour la car le masque a pu
laisser des empreintes en creux qui sont
vues par la patiente comme des rides
résistantes. Donc voir la patiente a partir
du 9°jour, ce sera lisse et elle sourira. La
peau est maquillable dés ce jour.

e La rougeur est une suite normale

Larougeur va progressivement s’estom-
per en 4 a 8 semaines. C’est le temps
nécessaire a la reconstruction du derme.
Pour les phototypes 0 et 1, le probleme
sera une rougeur et une sensibilité pro-
longées. C’est néanmoins dans ces cas
que le résultat sera le plus lissant, car
I’épiderme est généralement moins
épais lorsque le phototype est clair.

o Les effets indésirables

L’achromie peut étre observée
apres Baker Gordon, c’est pourquoi

cette solution doit voir ses indications
limitées aux codes barres trés séveres
sur phototypes 1, 2. Mais, par prin-
cipe, quand on prévoit 1’'utilisation
du Baker Gordon — ou de la formule
heaviest de Gregory Hetter qui est
strictement un Baker Gordon (2,2 % de
croton) —il faut prévenir la patiente de
I’éventualité d’une achromie et de la
forte probabilité d'une hypochromie.
Sur les phototypes 4 et 5, la formule
de Baker Gordon est contre-indiquée
car le risque d’achromie est majeur,
avec une quasi impossibilité de la
maquiller. L'utilisation de ’Exopeel
est possible sur ces phototypes élevés,
ce qui souligne sa spécificité d’action.

Hypochromie ou rajeunissement?

L’hypochromie est une réalité qui
correspond a une diminution de I’ac-
tivité de mélanogenése, donc a un
virage de la teinte vers le blanc. Il
faut la distinguer d’une évolution du
teint vers un “rose jeune”. Une peau
jeune et “fraiche” est un peu rosée:
les structures fibrillaires dermiques
sont denses et plutdt horizontales, la
lumieére se réfléchit de telle sorte que
les longueurs d’onde réfléchies —celles
que nous percevons — donnent cette
teinte plut6t claire et rosée. C’est bien
dans ce sens qu’évolue la peau apres
un peeling profond, ce qui correspond
a l’effet reverse décrit par Butler, avec
un retour a des structures histologiques
et a des caractéristiques histochimiques
de peau plus jeune. La peau rajeunie
par un peeling profond est toujours
un peu plus claire et un peu plus rose
qu’elle ne I’était avant le peeling.

De cette constatation découle une modi-
fication des indications:

— on ne fera jamais un peeling profond
des levres sans faire un peeling moyen
(TCA25-30) du reste du visage (peeling
dit combiné);

— on ne fera jamais de peeling combiné
phénol-TCA sur un visage uniformé-
ment Glogau 4.

Rebond pigmentaire

Il convient ici d’insister sur le fait
que, sur les phototypes médians, le
risque de rebond pigmentaire — bien
réel apres les peelings moyens — est
tres faible apres peeling profond.
Il sera observé:

— soit aprés un geste brutal tel quun
arrachage de crotte, et c’est alors une
pigmentation post-inflammatoire;
—soit apres un peeling profond exécuté
timidement et n’agissant que comme un
peeling moyen.

Les cicatrices hypertrophiques

Je n’en ai pas rencontré sur la levre
supérieure avec une formule phéno-
lée. J’en ai provoqué avec un TCA
profond. La littérature rapporte des cas
de cicatrices chéloides aprés phénol,
mais rarement au niveau de la levre
supérieure.

Les effets généraux

Les effets généraux relatés histori-
quement apreés peelings phénolés
full face, tachycardie, arythmie, n’ont
jamais été rapportés apres peeling
localisé.

Résultats et durabilité
1. Efficacité

Un peeling phénolé des levres, s’il est
bien fait, apporte un résultat radical. Les
lévres sont lissées, elles retrouvent toni-
cité et élasticité. Toutefois, nous avons
rencontré 3 cas, sur plus de 1000 cas de
peeling phénolé intéressant les levres
(soit des full face, soit des combinés),
pour lesquels le résultat est resté insuf-
fisant. Et ce résultat décevant n’a pas
été amélioré par un deuxieme peeling
localisé pratiqué quelques mois plus
tard, alors que ce deuxiéme acte se
voulait trés agressif. Pourtant, ces cas
concernaient de trés bonnes indica-
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F1G. 4: Roller a utiliser en cours de peeling.

F1G.5: A: Aspect initial.
B: Aspect a7jours.
C: Aspect a 2 mois.

tions. Peut-on alors imaginer que chez
certaines patientes, I’évolution des
rides se fasse vers une fibrose impéné-
trable ? Et cela au point quune solution
chimique caustique ne péneétre pas et ne
puisse pas stimuler le derme profond ?
C’est ce raisonnement qui nous amene
a utiliser le Roller pendant le peeling
sur une peau a couche cornée épaisse
afin de créer des puits de pénétration
et de réappliquer la solution aprés le
Roller (fig. 4).

D: Aspect a 6 ans sur une ride placée dans une cicatrice de la lévre inférieure.

e T

.'..*_ilﬁﬂ.‘!m_.;_.:

2. Durabilité

C’est1a un point distinctif du peeling phé-
nolé parrapport a tous les actes de resurfac-
ing: le résultat est 1a pour trés longtemps.

Les levres et les zones orbitaires sont les
premieres a montrer un retour partiel
des rides, vers la 6° année, mais la qua-
lité de la peau elle-méme reste belle au
moins 10 ans. Toutes les patientes trai-
tées et examinées plus de 10 ans aprés
montrent une qualité de peau meilleure
qu’a 'initial (fig. 5 a 9).

3. Les peelings combinés

Il faut maintenant ajouter un aspect fon-
damental dans ’obtention d’un résultat
harmonieux. Réaliser un peeling pro-
fond de la lévre, c’est bien et les résul-
tats sont souvent excellents. Mais ne
traiter qu'une zone, la rajeunir de fagon
radicale et laisser le reste du visage sans
secours, quel dommage! Surtout quelle
erreur esthétique ! Par conséquent, il est
nécessaire de traiter le reste du visage
par un peeling moyen afin d’améliorer le
teint, diminuer les ridules et les taches
et minimiser la différence d’aspect par
rapport a la levre.

[ Conclusion

Le relissage de la levre par le peeling
au phénol permet, par un bon choix

FIG. 6: A: Aspect initial: lévre supérieure déstructurée par des problémes dentaires.

B: Aspect a 8 jours.

C: Aspect pendant le peeling. Notez déja la restructuration par un comblement discret et par 'cedéme immédiat.
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FIG. 7: A: Aspect initial: lévre avec altération majeure.

B: Aspect a 2 semaines.

C: Aspect a 2 mois.

D: Aspect a1an et demi: notez le bon résultat et la 1égeére dyschromie qui aurait été évitée par un peeling combiné.

FEN |7

)

Fi1G. 8: A:Initial.
B: Aspect a 12 jours.
C: Aspect a 9o jours.

[> Tout peeling est un acte de stimulation, pas de destruction.

[= Le peeling au phénol provoque un effet reverse,
c’est-a-dire un authentique rajeunissement des structures
dermo-épidermiques.

E—) Le peeling au phénol est le seul peeling capable d’effacer
les rides pour plusieurs années.

E—) Le risque du peeling profond localisé est la rougeur
prolongée, et parfois la dyschromie, pas la pigmentation
post-inflammatoire comme apreés les peelings moyens.

[> Les études comparatives phénol versus laser CO, continu
montrent un meilleur résultat clinique du peeling, une
meilleure qualité histologique et une meilleure durabilité
coté peeling.

E—) Le peeling profond localisé est un acte dermatologique,
a effectuer au cabinet.

F1G. 9: A:Initial. B: Aspect a g ans.
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du produit et par une bonne tech-
nique, d’obtenir d’excellents résultats.
L'injection concomitante des lévres
optimise le résultat. Par ailleurs, la
logique esthétique impose de propo-
ser a nos patientes un peeling combiné
TCA-phénol afin d’harmoniser I’aspect
du visage.
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Comblement temporal
a I’acide hyaluronique

Linjectiondestempesapporteuneharmoniedanslerajeunissementduregard,elle estextrémement

gratifiante.

Ce comblement se pratique soit en injectant des bolus d’acide hyaluronique perpendiculairement a la
peau, profondément, au contact de I'os temporal; soit superficiellement, sous la peau, par nappage d’acide
hyaluronique a I’aide d’une canule mousse.
Le comblement de la région temporale est un geste technique simple, mais nécessite de bonnes bases

anatomiques.

— M. DAVID
Dermatologue, METZ.

arégion temporale est une unité

esthétique a part entiére, son

vieillissement se traduit par une
fonte graisseuse et musculaire avec
apparition du cadre osseux. Si une
tempe creuse évoque la vieillesse, elle
évoque aussi la maladie, la dénutrition;
cette image, son ombre, sont négatives
et doivent étre corrigées.

Cette région est encore trop rarement
injectée, probablement par une mau-
vaise analyse du vieillissement du tiers
supérieur du visage, mais peut-étre aussi
par crainte d’injecter une région réputée
arisque sur le plan vasculonerveux.

Rappels anatomiques [1-3]

La région temporale est limitée en haut
par la créte temporale de 1’os frontal, en
avant par le rebord orbitaire externe, en
arriere par le cuir chevelu sus-auricu-
laire, et en bas par I’arcade zygomatique.
Les éléments de cette région sont:

— le muscle temporal principalement
vascularisé par les artéres temporales
profondes a la partie profonde et anté-
rieure du muscle;

— le fascia temporal superficiel qui
contient dans sa partie postérieure pré-

auriculaire I’artéere temporale superfi-
cielle et ses branches (antérieures fron-
tale et postérieure pariétale);

— le rameau temporal du nerf facial
passe également dans ce plan. Il croise
I’arcade zygomatique & environ 3 cm de
la racine de I’hélix et se dirige vers le
muscle frontal obliquement vers I’avant;
— le fascia temporal profond qui corres-
pond a I’aponévrose du muscle tempo-
ral;

—le compartiment graisseux jugal latéro-
temporal qui s’étend vers le bas par des-
sus I’arcade zygomatique vers la région
prétragienne.

Pas a pas [4-7]

Il existe deux techniques d’injection
d’acide hyaluronique (AH):

— l'injection superficielle au dessus de
I’'aponévrose temporale;

—I’injection profonde au contact osseux.

Ces deux techniques ont leurs avantages
et leurs inconvénients et donc leurs
défenseurs respectifs.

Dans tous les cas, il reste essentiel:
— de repérer les vaisseaux temporaux
superficiels. Leur visualisation et leur
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palpation sont facilitées en faisant pen-
cher la téte du patient en avant pendant
deux minutes;

— de désinfecter correctement la peau
et de respecter les mesures d’asepsie
habituelles pour toute injection.

La mise en place d’'un bandeau est
conseillée afin d’éviter le contact des
cheveux sur les aiguilles ou canules.

1. 'injection superficielle

Il s’agit d’'un nappage superficiel de
toute la région a l’aide d’une canule
mousse. Elle se fait au-dessus de ’apo-
névrose temporale.

>>> Intéréts

— Technique sécurisante par l'utilisa-
tion d’une canule, elle limite le risque
de lésion vasculonerveuse.

— Technique économique, peu consom-
matrice de gel: de 0,5 &4 1 cm® d’AH par
tempe.

>>> Inconvénients

— Opération chronophage et délicate, il
faut répartir le produit de maniere har-
monieuse afin d’éviter des irrégularités
de surface.

— A éviter sur des peaux trés fines ou les
irrégularités seront plus visibles.

>>> Le plan d’injection

Le plan d’injection est sous la peau,
au-dessus ou dans le fascia temporal
superficiel, 1a ot passent artéres et
rameaux nerveux. Le dépot d’AH se
substituera a la graisse qui a disparu. Un
autre plan d’injection peut étre trouvé,
plus profond, au contact de ’aponé-
vrose, il apporte moins d’irrégularités.

>>> Le produit injecté

Si on injecte trés superficiellement, on
choisira un AH de faible cohésivité pour
éviter les irrégularités et favoriser 1’éta-
lement du gel par un massage. Un AH
moyennement cohésif peut étre utilisé
si la peau n’est pas trop fine ou si 'on
injecte au contact aponévrotique.

FI1G. 2, 3 ET 4: Points d’entrée possibles.

>>> L'injection

Un point d’anesthésie peut étre réalisé
au niveau du ou des points d’entrée
de la canule. Un prétrou est réalisé a
I’aiguille de 23 G pour une canule de
25 G (fig. 1). Un calibre de canule de
25 G est un bon compromis, car une

canule plus fine se rapproche dange-
reusement d’une aiguille.

Plusieurs points d’entrée sont possibles:
en général trois, a chaque extrémité de la
région temporale (fig. 2, 3 et 4).

La multiplicité des points d’entrée est
parfois rendue nécessaire pour per-
mettre une répartition homogene du
produit. La pénétration se fait en éven-
tail en glissant doucement la canule afin
d’éviter tout traumatisme vasculaire ou
nerveux. L'injection est linéaire, rétro-
grade, mais parfois, du fait d’adhé-
rences, une injection antérograde peut
étre réalisée pour favoriser le passage
de la canule, ou avec dépot d'un petit
bolus (fig. 5).

L'injection terminée, un massage est
nécessaire pour une bonne répartition
du produit (fig. 6)

FIG. 6 : Massage pour une répartition homogéne.
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>>> Les suites

Parfois, il se forme un petit hématome
au niveau d’un prétrou a l’aiguille. Les
veines superficielles de la région sont
volontiers turgescentes et donc anor-
malement visibles par géne au retour
veineux pendant 24 heures. Le patient
doit en étre prévenu.

2. L'injection profonde

Il s’agit d’'une injection profonde &
l’aiguille par dépots ou bolus au contact
osseux qui va soulever en masse la région.

>>> Intérét

Elle est facile, rapide, avec un résultat
d’emblée harmonieux. Elle est bien
adaptée aux peaux tres fines.

>>> Inconvénients

Elle est consommatrice de produit: 1 a
2 cm?® par tempe sont souvent néces-
saires. Il y a davantage de risques de
lésions vasculaires avec l'utilisation
d’une aiguille.

>>> Le plan d’injection

Le but est de déposer I’AH a la face pro-
fonde du muscle temporal, au contact
du périoste.

>>> Le produit injecté

Un AH moyennement fort ou haute-
ment cohésif est utilisé. Lavantage est
de trouver actuellement des produits
de ce type que I'on peut injecter avec
des aiguilles de 27 G, voire 29 G, ce qui
limite le traumatisme.

>>> L'injection

Le point de pénétration choisi est le
point de dépression maximum (fig. 7),
l’aiguille est introduite perpendiculaire-
ment a la peau jusqu’au contact osseux
(fig. 8). 2 a 3 points d’injection sont par-
fois nécessaires. Un léger massage peut
étre réalisé.

>>> Les suites
Les veines superficielles sont 1a aussi
turgescentes pendant 24 heures (fig. 9).

I.‘ "R

E—) Deux techniques d’injection: profonde, a l'aiguille, au contact osseux,
et superficielle, a la canule, au-dessus de I'aponévrose temporale.

E—) Les Iésions vasculaires de I'artére temporale superficielle et de ses
branches constituent le principal danger des injections temporales.

|:—) Le risque de Iésion nerveuse est plus théorique.

F1G. 7: Injection perpendiculaire a la peau apres
repérage des vaisseaux.

FiG. 8: Injection au contact osseux.

Dans les jours qui suivent, des petites
douleurs peuvent survenir lors de la
mastication.

>>> Les effets secondaires:

La blessure d'une veine temporale
superficielle se gere par une simple
compression d’'une minute. Les blessures
artérielles sont possibles (artére zygoma-
tico-temporale, branche antérieure de
I’artéere temporale superficielle, artére
temporales moyennes ou profonde).

F1G.9: Aspect avant et immédiatement apres
injection avec turgescence des veines.

Une compression de 10 minutes est alors
nécessaire. Eviter 'injection intravascu-
laire qui doit étre prévenue en repérant
les vaisseaux, en réduisant le nombre
d’injections a l’aiguille, en aspirant
légerement avant d’injecter, en injectant
doucement et en étant bien au contact
osseux. A noter que l’artére zygomatico-

30
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temporale fait partie du réseau de la caro-
tide interne, une embolisation rétrograde
de l’artére ophtalmique est donc théori-
quement possible.

[ Conclusion

Le comblement des tempes participe de
maniere importante au rajeunissement
du tiers supérieur du visage (fig. 10), le
regard paraitra plus doux (fig. 11), le
sourcil sera repositionné. L'association
avec la toxine botulique donnera
un résultat particulierement naturel
(fig. 12). Les effets d’un traitement du
regard par la toxine en seront prolongés.
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F1G. 12 Traitement combiné : toxine et injection des tempes. Résultat a 2 mois.







