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Volumétrie périoculaire
P. ESCALAS

varier avec celle du sourcil. Si celui- ci est en position haute, cas le 
plus fréquent chez les femmes, cette graisse se situera devant le 
rebord osseux orbitaire. Si le sourcil est en position basse, situation 
habituelle pour les hommes, cette graisse sera devant l’orbite, en 
avant du septum et sous le rebord osseux. Il existe un plan de 
glissement sur le plan périosté, mais cette graisse est solidement 
rattachée à l’orbiculaire et au sourcil ; elle sera donc mobile avec 
lui lors des contractions du muscle frontal.

Au niveau de la paupière inférieure, il n’existe pas de graisse 
en avant du septum. Le tarse puis le septum sont donc directement 
en relation avec l’orbiculaire. En revanche, sous le rebord orbitaire 
et plus précisément en dessous du ligament zygomaticomalaire, 
on retrouve deux compartiments graisseux séparés par l’orbicu-
laire : en arrière, la graisse sous- orbiculaire ou SOOF (suborbicularis 
orbital fat) qui n’est pas mobile, et en avant, la poche graisseuse 
malaire sous le derme et en continuité avec le SMAS (superficial 
musculo- aponeurotic system). Cette structure qui donne le volume 
de la pommette est mobile avec elle lors de la contraction des 
muscles zygomatiques et orbiculaire (fig. 11-1).

Introduction
Un regard est beau et expressif lorsqu’il existe une harmonie entre 
ses différentes composantes : forme de la fente palpébrale, posi-
tion du pli et des sourcils, volume des paupières et des structures 
périoculaires.

Tous ces éléments sont interactifs et la modification de l’un 
d’entre eux, notamment le volume, provoquera une modification 
de tous les autres.

Jusqu’ici, la chirurgie permettait uniquement de retirer les 
excès de volume ; aujourd’hui, les techniques de microgreffes 
graisseuses (lipostructure) sont de plus en plus largement utilisées 
pour également rajouter du volume. Cela peut également être 
obtenu sans chirurgie avec des injections de produits synthétiques, 
principalement l’acide hyaluronique.

Il est donc important de connaître les interactions entre la 
modification des volumes des différents compartiments périocu-
laires et son retentissement sur les autres éléments qui condition-
nent l’expression et la beauté du regard.

Cela permettra de comprendre quelles actions seront béné-
fiques ou au contraire nuisibles à l’esthétique du regard, et donc 
de choisir les options de traitement les plus appropriées.

Quels éléments 
anatomiques 
déterminent les volumes 
périoculaires ?

Comme déjà vu précédemment, il existe plusieurs compartiments 
graisseux : la graisse orbitaire, la graisse rétro- orbiculaire, la graisse 
malaire.

La graisse orbitaire est celle située en arrière du septum. La 
partie antérieure, appelée parfois organe en rouleau, est connec-
tée par des adhérences conjonctives à l’aponévrose du muscle rele-
veur ; elle sera donc mobile lors des mouvements de la paupière, 
avancera lors de la fermeture et reculera lors de l’ouverture.

L’organe de Charpy ou ROOF (retro- orbicularis orbital fat) cor-
respond à la graisse sous le muscle orbiculaire. Cette graisse est 
solidaire du sourcil et lui donne son volume ; sa position va donc Poche graisseuse malaire sous- cutanée.Fig. 11-1
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du tarse, ce qui empêche la graisse orbitaire de descendre devant 
la face antérieure du tarse.

Par ailleurs, il existe également une connexion fibreuse entre 
l’aponévrose du releveur et le derme ; ces fibres traversent l’orbicu-
laire au niveau du bord supérieur du tarse, soit 9 mm environ au- 
dessus de la ligne des cils (fig. 11-2). Ainsi, lorsque le releveur se 
contracte, il exerce une traction sur le derme de la paupière, ce qui 
crée un pli 9 à 10 mm au- dessus des cils et attire la peau en excès 
à l’intérieur de l’orbite sous la graisse (fig. 11-3a). Si la connexion 
derme- releveur se fait plus haut sur l’aponévrose, le pli se formera 
également plus haut (fig. 11-3b). Chez les Européens, la position 

Variations dynamiques 
des volumes 
périoculaires : action 
du muscle frontal

Le sourcil est mobilisé par la contraction du muscle frontal qui élève 
le sourcil, la graisse (ROOF) et la peau, dégageant ainsi la ligne 
ciliaire. Mais cette contraction va créer des rides profondes sur le 
front et amener le sourcil dans une position anormalement haute, 
donnant un air étonné et interrogateur préjudiciable à l’esthétique 
du regard. Dans un premier temps, le patient compense aisément 
l’allongement de la peau de la paupière de cette manière, puis la 
contracture du frontal va devenir désagréable et une gêne fonc-
tionnelle s’ajoutera au préjudice esthétique. Dans cette situation, 
des injections de toxine botulique pour décontracter le frontal et 
diminuer les rides du front auraient un effet très négatif sur la gêne 
en bloquant ce mécanisme de compensation, et cela d’autant plus 
que la position des sourcils est naturellement basse.

Pli palpébral, ligament 
zygomaticomalaire et 
répartition des volumes 
périoculaires

 ! RÔLE DU PLI PALPÉBRAL SUPÉRIEUR

Le pli palpébral est un élément essentiel de l’expressivité d’un 
regard.

Il existe chez les sujets caucasiens un septum qui fusionne avec 
l’aponévrose du muscle releveur quelques millimètres au- dessus 

Pli et connexions derme–aponévrose du releveur, chez le 
sujet caucasien.
ROOF : retro- orbicularis orbital fat.

Fig. 11-2

a b

a. Formation quand le releveur se contracte. b. Si le derme est connecté plus haut sur le releveur, le pli se formera plus haut.Fig. 11-3
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le bas dans le regard inférieur. Le bord libre reste ainsi calé sur le 
limbe inférieur et la paupière reste sous tension verticalement, ce 
qui évite l’enroulement de l’orbiculaire et l’entropion.

Comme en supérieur, la graisse rétroseptale adhère au rétrac-
teur et va donc avancer dans le regard en haut (manœuvre inté-
ressante pour évaluer le volume des poches), et reculer dans le 
regard vers le bas.

 ! RÔLE DU LIGAMENT ZYGOMATICOMALAIRE

Le volume de la paupière inférieure proprement dite, c’est- à- dire 
au- dessus du rebord orbitaire osseux, va dépendre de celui de la 
graisse orbitaire rétroseptale.

En cas de déficit, la paupière sera exagérément creuse, avec un 
aspect de cerne situé au- dessus du rebord osseux (cerne constitu-
tionnel du sujet jeune ; fig. 11-6). Il est important de noter que, 
même chez des sujets très jeunes, cette zone est naturellement 
légèrement concave.

En cas d’excès du volume graisseux rétroseptal, la paupière est 
bombée, formant une poche entre le pli palpébral (localisé devant 
le bord inférieur du tarse) et le rebord osseux.

L’espace devant le rebord osseux inférieur de l’orbite est occupé 
par la graisse sous- orbiculaire (SOOF), elle- même recouverte par 
l’orbiculaire, la poche graisseuse malaire et la peau (on est à la 
jonction entre la peau palpébrale et jugale).

« optimale » du pli est la suivante : la distance entre le sourcil et 
le pli est au moins égale à 3 fois la distance entre le pli et les cils.

Chez les sujets asiatiques, le septum descend beaucoup plus 
bas et la graisse s’interpose entre lui et la face antérieure du tarse. 
Il n’existe par ailleurs aucune connexion entre l’aponévrose et la 
peau, ce qui permet à la graisse rétro- orbiculaire (ROOF) d’être 
positionnée devant le tarse (fig. 11-4). Ainsi, aucun pli ne se for-
mera lorsque le patient contracte son releveur pour ouvrir les yeux.

Le tarse remonte, alors que la graisse et la peau restent en 
place, s’appuyant sur les cils et provoquant parfois leur bascule 
vers le bas.

Ainsi, si le volume graisseux est normal, même en l’absence 
d’excès de peau, on voit que l’absence ou la perte de la connexion 
derme–aponévrose rend impossible l’existence d’un pli au- dessus 
des cils dans le regard primaire.

 ! RELATION ENTRE PLI ET MUSCLE RELEVEUR

La graisse rétroseptale est adhérente à la face antérieure du rele-
veur par l’intermédiaire d’un fascia conjonctif ; aussi, si l’aponé-
vrose se distend, c’est- à- dire s’allonge (ce qui est fréquent avec 
le vieillissement), cela entraîne un recul du point de fixation du 
derme au releveur et donc un recul du pli et de la graisse. Le pli 
apparaît alors plus haut et la paupière perd son volume avec un 
aspect d’œil creux. C’est l’aspect typique du ptosis involutionnel de 
type aponévrotique (fig. 11-5), qui peut aussi exister chez le sujet 
jeune dépourvu de graisse rétroseptale (œil creux constitutionnel).

 ! RÔLE DU PLI PALPÉBRAL INFÉRIEUR

Comme au niveau de la paupière supérieure, il existe ici une 
connexion entre le complexe des rétracteurs et le derme de la pau-
pière inférieure à environ 3 à 4 mm sous la ligne des cils, soit au 
niveau du bord inférieur du tarse. Il s’agit d’expansions fibreuses, 
traversant l’orbiculaire, émanant du muscle rétracteur, lui- même 
rattaché à la gaine du muscle droit inférieur. Ces connexions per-
mettront à la paupière de descendre lorsque le globe bascule vers 

Absence de pli et de connexions derme–releveur chez 
l’Asiatique.

Fig. 11-4

Ptosis aponévrotique : ascension du pli, œil creux et contrac-
tion du frontal.

Fig. 11-5

Cerne du sujet jeune : sillon au- dessus du rebord osseux.Fig. 11-6
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Modifications avec l’âge

 ! AU NIVEAU DE LA PAUPIÈRE SUPÉRIEURE

On a donc vu que le volume de la paupière supérieure est la résul-
tante du volume de la graisse orbitaire rétroseptale, du sourcil, 
ainsi que de la position du sourcil.

En vieillissant, le volume du sourcil reste le plus souvent stable ; 
en revanche, celui de la graisse orbitaire diminue le plus souvent.

 – Si le sourcil reste en place sur l’arcade orbitaire, on constatera 
un creusement périoculaire avec une ascension du pli palpébral et 
progressivement une énophtalmie. Le phénomène est accentué par 
un élargissement progressif du cadre osseux orbitaire et un recul 
de l’os malaire (fig. 11-10a, b).

 – Si le sourcil est bas situé ou a tendance à descendre du fait 
d’un relâchement du muscle frontal, ce creusement va être mas-
qué (fig. 11-11), mais le sourcil peut être gênant s’il est trop bas, 
avec un appui sur les cils et donc une disparition du pli.

Le volume graisseux du sourcil peut au contraire augmenter, 
donnant un aspect proéminent de la partie externe de la paupière.

De même, la graisse orbitaire peut grossir et devenir saillante, 
mais cela est visible surtout au niveau de la poche interne car la 
poche moyenne s’atrophie le plus souvent (fig. 11-12).

Au- dessus du sourcil, la région temporale va se creuser pro-
gressivement. L’arcade osseuse supérieure va ressortir alors que le 
manque de volume va accentuer la chute de la queue du sourcil.

 ! AU NIVEAU DE LA PAUPIÈRE INFÉRIEURE

ASPECT DE POCHE

Un aspect de poche, lié à l’avancée de la graisse orbitaire, est 
fréquent.

Le ligament zygomaticomalaire s’étend entre le derme de la 
région de la pommette et le rebord osseux inférieur (fig. 11-7). 
Un relâchement progressif et un amincissement des tissus avec 
l’âge vont faire apparaître un sillon palpébrojugal, cette fois situé 
en avant du rebord osseux inférieur (fig. 11-8a, b et 11-9).

Compartiments graisseux et ligament zygomaticomalaire.
SOOF : suborbicularis orbital fat.

Fig. 11-7

a. SOOF normal. b. Sujet âgé : amincissement du SOOF devant le rebord orbitaire osseux.Fig. 11-8 a b
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Cette poche se situe entre le pli palpébral qui matérialise le bord 
inférieur du tarse et le haut du rebord osseux. Cet aspect est clas-
sique, mais il faut noter la position de la poche par rapport au 
rebord orbitaire : si elle dépasse vers l’avant du rebord, il s’agit 
d’un réel excès de graisse ; si elle reste en arrière, il peut s’agir d’un 
aspect trompeur, provoqué par la présence d’un cerne profond.

APPARITION D’UN CREUX LE LONG DU REBORD 
ORBITAIRE INFÉRIEUR

Avec l’âge, du fait d’une atrophie progressive du SOOF ou du relâ-
chement du ligament zygomaticomalaire [1], il va se constituer un 
cerne, c’est- à- dire un sillon, mais cette fois non pas au- dessus de 
l’os, mais plus bas, devant la face antérieure du rebord osseux. Il 
est possible de trouver simultanément des poches par excès de 
graisse orbitaire, et juste en dessous, un cerne par défaut de SOOF.

Le terme « cerne » est donc imprécis et recouvre des situations 
anatomopathologiques multiples [2, 3]. Il est donc préférable de 
parler de « vallée des larmes » (tear trough) pour décrire la partie 
interne du cerne immédiatement en dehors de la crête lacrymale 
antérieure et au- dessus du rebord orbitaire (fig. 11-13).

Cette zone correspondrait à la portion interne, ostéocutanée du 
ligament zygomaticomalaire (tear trough ligament), passant entre 
la portion palpébrale et orbitaire de l’orbiculaire, et s’étendant 
de l’insertion du tendon canthal interne jusqu’à la projection de 
la pupille.

La portion externe du cerne est appelée « sillon palpébrojugal » 
(palpebrojugal groove) et correspond à la partie latérale du liga-

Cerne du sujet âgé : sillon sous le rebord osseux.Fig. 11-9

Sourcil volumineux et bas situé masquant le défaut de 
volume de la graisse orbitaire.

Fig. 11-11

a. Regard caucasien à l’âge de 20 ans. b. Évolution 60 ans 
plus tard  : creusement périoculaire, énophtalmie et élar-
gissement du cadre orbitaire.

Fig. 11-10

a
b

Atrophie de la poche moyenne mais saillie de la poche 
interne et aspect de creux sous la poche inférieure.

Fig. 11-12
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relâchement important de la peau et de l’orbiculaire. Décrite sous 
le terme de feston (festoon pour les Anglo- Saxons), cette anomalie 
ne concerne pas la zone du SOOF. Cet œdème peut être le résul-
tat d’un trouble de la circulation lymphatique, avec parfois une 
rougeur de la peau en regard, traduisant une part inflammatoire 
dans le mécanisme. Ici aussi, les patients sont fréquemment de 
gros fumeurs (fig. 11-15).

L’œdème peut aussi être la conséquence d’un blocage de la cir-
culation lymphatique du fait d’une fibrose des tissus de voisinage 
postradiothérapie par exemple, mais ce mécanisme n’est pas celui 
du simple vieillissement.

 ! AN NIVEAU DES POMMETTES

Entre 40 et 50 ans, la région de la pommette et de la paupière 
inférieure va voir se dessiner des modifications qui seront des mar-
queurs très visibles du vieillissement.

On constate un élargissement progressif du cadre orbitaire, 
notamment en bas et en dehors, avec un recul du malaire à ce 
niveau. À cela s’associe une ptose des parties molles en regard du 
fait du relâchement du ligament zygomatique, ce qui participe à 
la formation du sillon orbito- nasogénien. Celui- ci n’est donc pas 
lié à un déficit de volume graisseux mais à un déplacement des 
tissus mous vers le bas.

Enfin, on voit apparaître une modification du volume graisseux, 
créant un sillon dans le prolongement de la vallée des larmes, le 
long du bord inférieur du malaire (fig. 11-16a, b).

Au- delà de 60 ans, la perte du volume peut toucher la graisse 
de l’ensemble du visage, créant un plissement de la peau sur tout 
le visage.

Principes de correction 
des anomalies  
de volumes périoculaires

 ! DÉFAUT DE VOLUME DE LA RÉGION 
SUPÉRIEURE

Le déficit temporal pourra être corrigé par l’injection de filler dans 
la fosse temporale, ce qui soulèvera légèrement la queue du sour-
cil (fig. 11-17a, b).

ment qui se divise en deux chefs de part et d’autre de l’orbiculaire 
(orbicularis retaining ligament) [4].

APPARITION DES POCHES MALAIRES

On retrouve sous ce terme de poches malaires plusieurs manifes-
tations différentes.

La plus fréquente est une déformation saillante du triangle 
compris entre une ligne le long du rebord osseux inférieur, et 
une autre longeant le bord inférieur du malaire. Le mécanisme 
de ce phénomène correspond principalement à un relâchement 
de la peau et de l’orbiculaire, ainsi que du ligament zygomatique, 
laissant s’affaisser la région de la pommette, ce qui provoque ou 
accentue les plis nasojugal et nasogénien.

Il peut s’associer à ce phénomène mécanique une perturbation 
de la circulation lymphatique avec une composante œdémateuse ; 
le volume de la poche est de ce fait variable au cours de la jour-
née et d’un jour à l’autre. Ces variations sont plus marquées chez 
les patients fumeurs (fig. 11-14).

L’autre type de poche malaire est très différent ; c’est un bour-
relet œdémateux le long du rebord osseux inférieur associé à un 

Distinction entre la vallée des larmes entre le canthus 
et le rebord osseux et le sillon palpébrojugal au- delà.

Fig. 11-13

Limites de la poche malaire.Fig. 11-14 Œdème le long du rebord orbitaire : festons.Fig. 11-15
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la totalité du manque de volume avec une seule intervention 
(fig. 11-18a–c).

Une autre option (technique personnelle) est l’avancée de 
la graisse orbitaire. Les septums graisseux sont libérés de leurs 
attaches sur le rebord orbitaire supérieur et sur l’aponévrose du 
releveur, en prenant soin de ne pas compromettre la vasculari-
sation de la graisse. Ils sont ensuite avancés et suturés au bord 
supérieur du tarse.

Cette intervention est intéressante lorsqu’il existe une asy-
métrie importante du volume sus- tarsal ; elle n’a d’intérêt que 
si le patient réclame la recréation d’un pli palpébral normal 
(certains patients souhaitent garder des yeux creux) et n’est 
possible que s’il existe un volume de graisse orbitaire suffisant 
(fig. 11-19a, b).

Dans le cas d’un œil creux avec un sourcil bas, la graisse sous- 
orbiculaire (ROOF) est à cheval sur le rebord osseux et le septum, 

La correction d’un œil creux est plus délicate. S’il existe un 
ptosis par relâchement de l’aponévrose du releveur, la correction 
du ptosis corrigera l’œil creux en avançant la graisse orbitaire et 
le pli palpébral.

En l’absence d’anomalie du releveur, les options dépendent de 
la position des sourcils. Si le sourcil est en position haute (ROOF 
devant le cadre osseux et non devant le septum), seule une aug-
mentation du volume rétroseptal peut redonner une paupière 
bombée, avec un pli palpébral en position normale.

L’injection d’acide hyaluronique en arrière du septum n’est pas 
possible sans faire un abord chirurgical de la paupière ; il devra 
être répété une fois le produit résorbé, ce qui est difficilement 
accepté par les patients.

La lipostructure est un traitement séduisant puisque le résultat 
est durable ; il est donc légitime de l’envisager, mais la résorp-
tion est importante et il n’est pas toujours possible de combler 

a ba. Visage à l’âge de 45 ans. b. Même visage 5 ans plus tard : recul de la pommette, apparition du cerne.Fig. 11-16

a. Tempes creuses pré- injection. b. Aspect après injection d’acide hyaluronique.Fig. 11-17 a b
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masquant ainsi partiellement le creux supratarsal. Il est possible 
de le masquer encore davantage en injectant un produit de com-
blement sous l’orbiculaire, au niveau du sourcil et de la partie 
supérieure de la paupière (fig. 11-20a, b).

En revanche, il paraît difficile de placer un filler directement 
devant l’ensemble du septum car le produit ne sera solidaire ni 
du sourcil, ni de l’aponévrose du releveur ; il risque donc de 
faire un effet de masse déformant le pli ou la courbure de la 
paupière lors des mouvements palpébraux, ou même au repos 
dans le regard primaire. Par ailleurs, la peau et l’orbiculaire sont 
très fins à ce niveau et le filler, dont l’étalement est rarement 
parfaitement régulier, peut être visible sous forme d’irrégularités 
de surface.

a. Œil très creux avec position haute des sourcils. 
b.  Aspect immédiatement après microgreffes grais-
seuses (lipostructure) en arrière du septum et du 
sourcil. c. Aspect 1 an plus tard après résorption par-
tielle du volume greffé.

Fig. 11-18 a
b
c

a
b

a. Asymétrie constitutionnelle avec œil creux du 
côté droit. b. Correction par transposition de la 
graisse profonde orbitaire, aspect à 1 an.

Fig. 11-19

a. Asymétrie du pli légèrement trop haut du côté de la prothèse (droit). b. Aspect après injection d’acide hyaluronique sous 
le sourcil et la partie haute de la paupière.

Fig. 11-20 a b
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Le lifting temporal endoscopique peut être employé si l’on sou-
haite éviter toute cicatrice sur le front.

 ! EXCÈS DE VOLUME DE LA RÉGION 
INFÉRIEURE

Il s’agit là de la hernie graisseuse classique qui peut concerner 
une ou plusieurs des trois poches inférieures. La correction ne peut 
être que chirurgicale, mais la technique a évolué avec la possibilité 
d’utiliser l’excès de graisse pour combler l’éventuel sillon palpé-
brojugal (technique de transposition de graisse) (fig. 11-22a, b et 
23a, b). Celui- ci coexiste en effet fréquemment avec la hernie de 
la graisse orbitaire.

Par ailleurs, l’exérèse graisseuse est plus limitée aujourd’hui 
car on sait qu’une surcorrection, même minime, aura tendance à 
progressivement s’accentuer et squelettisera le regard au bout de 
quelques années.

Il peut également s’agir d’excès de volume lié à la présence 
d’œdème (festoon). Il importe alors d’éviter d’opérer l’œdème lié 
à une fibrose des voies de la circulation lymphatique car il se 
reconstituerait immédiatement ; dans les autres cas, une interven-
tion peut être tentée en retirant le tissu anormal le long du rebord 
orbitaire inférieur.

Enfin, lorsqu’il s’agit d’une poche malaire, la correction consiste 
en une ascension de la région malaire (mesolift ou cheeklift) qui 
peut être suspériostée (fig. 11-24a, b) ou sous- périostée.

 ! EXCÈS DE VOLUME DE LA RÉGION 
SUPÉRIEURE

Il faudra là aussi distinguer deux situations selon la position du 
sourcil :

 – soit celui- ci est en position haute : une paupière exagérément 
bombée et lourde pourra être allégée par la diminution du volume 
de la graisse rétroseptale, ce qui est l’intervention classique de blé-
pharoplastie ; éventuellement, on peut y associer une diminution 
du ROOF si le sourcil paraît trop saillant (fig. 11-21a, b) ;

 – soit le sourcil est en position anormalement basse : la pau-
pière paraît alors très lourde du fait du volume du sourcil qui s’est 
déplacé devant elle, faisant disparaître le pli palpébral. Une blé-
pharoplastie classique ne permettra pas de dégager les cils.

Si le sourcil reste sensiblement au- dessus de la ligne des cils, 
on pourra repositionner le pli légèrement plus haut par des points 
de peau chargeant l’aponévrose du releveur quelques millimètres 
au- dessus du bord supérieur du tarse.

Si le sourcil est encore plus bas et arrive au même niveau que 
les cils ou au- delà, seule une action sur la position du sourcil 
permettra de dégager les cils. De nombreuses méthodes ont été 
proposées : les injections de toxine, l’usage de fils de suspension 
intradermiques ou les refixations de la queue du sourcil par voie 
de blépharoplastie qui ont un effet très insuffisant dans cette situa-
tion où la ptose est majeure. La résection cutanée suprasourcilière 
est une technique plus efficace et prédictible, la cicatrice disparais-
sant habituellement en 12 à 18 mois.

a. Sourcil exagérément proéminent. b. Aspect après blépharoplastie avec diminution du volume du ROOF.Fig. 11-21 a b

a. Cernes. b. Aspect 1 an après redisposition de la graisse rétroseptale.Fig. 11-22 a b
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Conclusion
L’analyse des volumes et la possibilité de les modifier ont boule-
versé la manière de corriger le vieillissement du regard. La blé-
pharoplastie, autrefois limitée à l’ablation de l’excès de peau et 
de graisse, est devenue une intervention plus complexe faite d’une 
combinaison de techniques choisies grâce à une analyse fine de 
chaque patient. Qu’il s’agisse d’un traitement médical, chirurgical 
ou encore mixte, c’est la pertinence de cette analyse qui condi-
tionnera le résultat.
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 ! DÉFAUT DE VOLUME DE LA RÉGION 
INFÉRIEURE

Ce défaut peut concerner : la vallée des larmes, le sillon palpébro-
jugal, la région malaire. Une diminution du volume dans ces zones 
est un des premiers marqueurs du vieillissement ; elle démarre vers 
40 ans et, même minime, elle aura un impact esthétique très fort.

Lorsque les patients sont jeunes, donc avec un relâchement 
modéré des tissus, la seule correction des creux donnera un résul-
tat spectaculaire. L’injection de produits de comblement, acide 
hyaluronique essentiellement, est l’option de choix car elle évite 
la chirurgie. L’examen des photographies anciennes (permis de 
conduire par exemple) donnera des renseignements précieux pour 
choisir les zones à combler. On gardera à l’esprit que la zone 
des cernes est toujours légèrement concave et que les produits 
ont toujours un effet hygroscopique (tendance à augmenter de 
volume après l’injection par captation de molécules d’eau). Il est 
donc prudent de ne pas combler la totalité du défaut de volume 
(fig. 11-24b).

Lorsque les patients sont plus âgés, avec un relâchement de la 
peau et de l’orbiculaire important, le seul comblement donnera un 
résultat très imparfait ; il est alors préférable d’y associer la chirur-
gie. Dans ce cas, l’option de la lipostructure est intéressante ; on 
n’est pas limité dans le volume de filler disponible, le résultat est 
durable et l’injection de cellules souches avec la graisse améliore 
la qualité de la peau et des tissus sous- cutanés.

a. Festoons avec œdème le long du rebord orbitaire. b. Aspect 6 mois après blépharoplastie supérieure, canthoplastie 
et ablation des tissus anormaux par abord le long du rebord inférieur.

Fig. 11-23 a b

a. Cerne débutant à l’âge de 37 ans. b. Aspect 4 mois après injection d’acide hyaluronique.Fig. 11-24 a b
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