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

Editorial

e gDEC, le Groupe Laser, le Groupe de Chirurgie dermatologique... Comme nos
techniques, ils ne sont pas concurrentiels, mais complémentaires !

Une remarque souvent entendue: “Il y a trop de congreés, trop de sociétés savantes,
trop de groupes spécialisés”... Il y a peut-étre du vrai dans cette affirmation, surtout si
I’on ajoute tous les congres paralleles. Dans le méme temps, nous ne pouvons ignorer
que nous avons une obligation au moins morale a nous former, nous perfectionner,
alors méme que I'une des caractéristiques de ces techniques reposant sur des injec-
tions, des peelings, des EBD (Energy-based devices, acronyme bien pratique pour
définir a la fois les lasers, les ultrasons, les radiofréquences, les micro-ondes, etc.) est
d’évoluer sans cesse, et bien rapidement.

Une conclusion s'impose donc: devant la multiplication des offres de formation, et
en tenant compte de notre manque de temps, il faut sélectionner intelligemment.
Cela veut dire qu’il faut privilégier ce qui est complémentaire, synergique. Devant
un patient, nous avons laméme démarche; le plus souvent, les EBD et les injectables
ne sont pas concurrentiels, comme certains veulent le faire croire, mais synergiques.
Traiter au mieux un patient, ¢’est lui proposer les meilleures synergies de traitements,
en tenant compte de la spécificité de chacun.

Pour les congres, il doit en étre de méme. Actuellement, si’on s’intéresse aux tech-
niques (sans oublier nos amis du Groupe Chirurgical, pour tous ceux qui opérent),
deux congres se détachent a I’évidence: celui du Groupe Laser, en juin, et celui du
gDEC a l’'automne. A eux deux, du fait de la complémentarité de leur programme, ils
apportent tout ce qu'un dermatologue doit savoir, qu’il pratique ces techniques ou
non (ne pas les pratiquer impose néanmoins de bien les connaitre pour étre capable
de conseiller au mieux ses patient[e]s). C’est insister sur notre devoir moral de s’y
rendre. Franchement 4 jours par an, est-ce trop, méme en ajoutant un ou deux congrés
comme lesJIRD (initiées par Réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie et qui
se tiennent a Versailles) et les JDP 7

Quant a savoir si ces deux groupes “fréres” doivent fusionner, on peut penser que,
déja, ils doivent plus que jamais travailler main dans la main, en toute complémen-
tarité, et non en concurrence, pour apporter les meilleures et les plus complétes for-
mations & notre communauté. Cela tombe bien, c’est justement ce que leurs bureaux
respectifs ont décidé, ensemble, d’amplifier!

Vous savez donc ce qu’il reste a faire... Vive les synergies!
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Acide hyaluronique, laser, radiofréquence
et troubles trophiques vulvo-vaginaux

RESUME: Le bien-étre vulvaire vaginal est une nouvelle demande des patientes favorisée par la levée
des tabous. L’'allongement de I’espérance de vie et cette recherche de bien-étre nécessitent donc de
combattre les symptomes de la ménopause, notamment les dyspareunies et les dysuries.

Les injections d’acide hyaluronique, le laser CO, fractionné et la radiofréquence sont maintenant bien
connus au niveau cutané pour hydrater, assouplir, tonifier et remettre en tension. Il était donc logique
que ces techniques soient essayées dans la zone vulvo-vaginale. Les essais ayant été positifs, ces
techniques sont en plein essor et tant mieux pour nos patientes car elles apportent vraiment une aide.
Les suites et les risques d’effets secondaires étant peu importants, les patientes sont demandeuses.
Cependant, nous voulons attirer votre attention sur la nécessité, d’une part, de bien maitriser ces
techniques avant de les utiliser et, d’autre part, de bien connaitre I’anatomie de la région. Il convien-
dra avant tout de poser un diagnostic correct car nous sommes ici a I'intersection du pathologique

et du fonctionnel.

B Acide hyaluronique

P. COUTANT-FOULC
Centre de Dermatologie et d’Esthétique
de la Femme, NANTES.

Depuis quelques années, la pathologie
vulvaire s’est enrichie de nouvelles pos-
sibilités de thérapeutique dans la prise
en charge de certains symptémes ou
maladies: I’acide hyaluronique, utilisé
depuis de nombreuses années dans les
injections esthétiques ou de reconstruc-
tion du visage, est désormais utilisable
pour la région vulvaire. Comme pour

toute nouvelle technique, le dévelop-
pement et 'utilisation doivent étre
prudents et éclairés. A ce jour, les réfé-
rences bibliographiques sont rares et ne
concernent que les injections dans les
grandes levres a visée volumatrice [1].

Ainsi, avant de se lancer dans des injec-
tions d’acide hyaluronique vulvaire,
il convient, d’une part, de connaitre
I’anatomie vulvo-vaginale pour éviter
le risque d’embolisation vasculaire et,
d’autre part, de connaitre la pathologie
vulvaire. Il serait médicalement inop-
portun de méconnafitre une pathologie
sous-jacente qui, non traitée, rendrait
caduques lesinjections d’acide hyaluro-
nique. Cette méconnaissance conduirait
a promettre aux patientes des résultats
impossibles a atteindre en raison de
I'inadéquation de la prise en charge.

L’acide hyaluronique associe des proprié-
tés hygroscopiques et élastiques intrin-
séques qui vont permettre d’apporter

hydratation et souplesse & la muqueuse
(indication dans l’atrophie post-
ménopausique). Grace a sa viscosité, il va
permettre d’épaissir un derme muqueux
aminci par un lichen scléreux ou post-
cicatriciel (indications dans la four-
chette) ou de créer un véritable volume
(indications dans les grandes levres).

De ces propriétés découlent donc les uti-
lisations suivantes:

—hydratation vulvo-vestibulaire dans
les troubles trophiques post-ménopau-
siques;

—solidifier une fourchette fine ou cicatri-
cielle et facilement déchirable;
—assouplir une cicatrice scléreuse ou
une zone rétractile de lichen.

Nous reviendrons sur ces indications
précises en détaillant les modalités pra-
tiques.

A ce jour, le seul acide commercialisé
pour l'utilisation en pathologie vulvo-
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vaginale est le Desirial des laboratoires
Vivacy. Trés possiblement, de nombreux
autres acides hyaluroniques utilisés en
“skin booster” pourraient donner le
méme résultat.

1l existe également Desirial Plus pour la
réfection du volume des grandes levres.

1. Les indications d’injection d’acide
hyaluronique dans la vulve

>>> La trophicité vulvo-vaginale

L'utilisation la plus fréquente en termes
de demande des patientes est la prise
en charge des troubles trophiques de
la ménopause. En effet, avec la carence
hormonale secondaire a la ménopause,
les muqueuses vulvaire et vestibulaire
s’affinent, deviennent moins souples et
moins hydratées. Il s’ensuit souvent des
douleurs pendant les rapports, surtout
s’ils sont fréquents ou prolongés [2]. 11
a été montré que les patientes ayant un
cancer gynécologique et de surcroit hor-
monodépendant, leur interdisant les
traitements substitutifs de laménopause,
ont plus de dysfonctions sexuelles (role
psychologique d’une maladie carcino-
logique mais aussi effet secondaire des
chimiothérapies) [3].

La prise en charge actuelle consiste::
—soit a prescrire un traitement hormo-
nal substitutif, souvent trés efficace mais
peut-étre contre-indiqué, notamment en
cas d’antécédent ou de facteur de risque
de cancer hormonodépendant;

—soit a prescrire une estrogénothérapie
locale en créme et/ou ovule partielle-
ment efficace mais contraignante en
termes d’applications pluri-hebdoma-
daires. Ces topiques sont parfois mal
supportés et responsables d’une intolé-
rance cutanée locale;

—soit a prescrire des topiques (creme
ou ovule) hydratants contenant pour
certains de I’acide hyaluronique. Sa
pénétration dépendra de son poids molé-
culaire mais ’efficacité estbien moindre
que celle de ’acide hyaluronique injecté
dans le derme. On peut transposer cette

Fig. 1: Ne pas injecter le vestibule antérieur.

notion au visage en comparant les appli-
cations de crémes a1’acide hyaluronique
et la “mésothérapie” intradermique a
I’acide hyaluronique (ou skin booster).

Les injections d’acide hyaluronique
dans cette indication d’hydratation
et de trophicité vulvo-vaginales sont
efficaces sur une durée de 9 a 12 mois
environ, et nécessitent d’étre réitérées
annuellement. Elles ont ’avantage
d’étre faciles a réaliser mais I'inconvé-
nient de ne pouvoir étre faites que dans
le vestibule postérieur et le tiers inférieur
du vagin. Certes, cette zone est la plus
importante en termes de tolérance des
rapports sexuels mais le laser CO, frac-
tionné trouve ici tout son intérét car le
traitement peut concerner tout le vagin
et sur toutes ses faces.

Pour des raisons de faisabilité, il est
difficile de remonter au-dessus du tiers
inférieur du vagin et, pour des raisons de
sécurité, il n’est pas recommandé d’in-
jecterla paroi antérieure du vagin (réseau
vasculaire et uretre) (fig. 1).

>>> Injection de cicatrices d’épisioto-
mie avec aspect cicatriciel et scléreux

Les cicatrices d’épisiotomie sont par-
fois scléreuses et rétractiles, rendant
la pénétration difficile. De méme que
I’acide hyaluronique a largement mon-
tré son efficacité dans’amélioration des
cicatrices cutanées, il permettra facile-

ment d’assouplir une zone scléreuse.
L’efficacité sera davantage prolongée
que la durée de vie de I’acide hyaluro-
nique dans le derme lui-méme en raison
delanéocollagendse induite. A cejour, il
semble raisonnable de prévoir derefaire
les injections tous les 18 mois environ
dans cette indication.

>>> Injection dans une fissure de la
fourchette

Dans ces cas, il y a lieu d’étre tres vigi-
lant sur la bonne indication. D’une part,
les fissures de la fourchette postérieure
sont I’apanage de nombreuses derma-
toses vulvaires (tableau I) ; il convient
en premier lieu deles diagnostiquer et de

Candidose vulvaire

Psoriasis vulvaire

Lichen scléreux vulvaire

Lichen plan vulvaire

Cicatrice scléreuse d'épisiotomie

Vaginisme

Bride séquellaire

Tableau I: Etiologies fréquentes des fissures de la
fourchette dans le traitement de l'atrophie post-mé-
nopausique.

Fig. 2: Ne pas injecter les “fausses brides de la four-
chette” dues uniquement a la position des doigts
lors de l'examen clinique.
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les traiter comme telles. D’autre part, le
vaginisme, contraction involontaire des
muscles qui entourent I’orifice vaginal en
réaction a la douleur a la pénétration ou
par appréhension de cette douleur, est a
lui seul pourvoyeur de fissures de la four-
chette. Mettre de I’acide hyaluronique
dans ces fourchettes aboutira inélucta-
blement & un échec. Les fausses brides,
dues a une mauvaise technique d’exa-
men clinique (fig. 2), ne représentent pas
non plus une bonne indication.

>>> Injection dans les grandes lévres

L’injection d’acide hyaluronique dans
les grandes levres a un objectif plutét
esthétique a mon sens, bien que certains
défendent I'idée que des grandes levres
repletes puissent aider a garder une
bonne humidité vulvaire apportant ainsi
un confort. Cependant, il a été montré que
I’amélioration de I’aspect esthétique de
la vulve favorisait une meilleure estime
de soi et, de fait, par récurrence une amé-
lioration de la satisfaction sexuelle [4].
Le vieillissement des grandes levres se
traduit par un flétrissement cutané avec
augmentation de la laxité et perte du
volume graisseux. Apres la ménopause,
cet aspect s’accentue et les petites levres
paraissent plus grandes et dépassent
les grandes levres [5]. Les injections de
graisse autologue ont été décrites depuis
quelques années dans les grandes lévres
et le mont du pubis [6, 7]. L'injection

est plutét facile avec un acide hyaluro-
nique plus visqueux, plus volumateur, le
Desirial Plus (1 mL dans chaque grande
levre, injecté ala canule 25G sous topique
anesthésiant ou au mieux anesthésie
locale, notamment au point d’entrée de
la canule). L'injection, profonde dans la
zone sous-dermique, doit étre douce et
suivie d'un massage. Une bonne connais-
sance anatomique dela vascularisation et
de I'innervation est indispensable avant
de procéder a ce geste.

>>> Injection dans le lichen scléreux

Une indication des plus tentantes est
I’injection d’acide hyaluronique dans
les zones scléreuses de certains lichens
scléreux vulvaires, rendant par leur
rétraction cutanéomuqueuse la péné-
tration inconfortable. Bien entendu,
si I'introitus est trop réduit, seule une
vulvopérinéoplastie sera efficace pour
permettre une reprise satisfaisante des
rapports, mais parfois se discute une
simple périnéoplastie qui finalement
n’est peut-étre pas aussi satisfaisante a
terme qu’un assouplissement des tissus
avec de I’acide hyaluronique.

Des premiers essais ont été faits avec de
la graisse autologue et du PRP (plasma
riche en plaquettes) [8].

Enpratique, I'injection est similaire a celle
réalisée dans une cicatrice d’épisiotomie.

2. Pratique des injections d’acide
hyaluronique vulvo-vaginales

Sur une patiente en position gynécolo-
gique, aprés désinfection soigneuse etlarge
ala Bétadine gynécologique, on procede
—soit sous anesthésie de contact par créme
alalidocaine prilocaine a 5 % (Emla), soit
sous anesthésie locale par injection de
xylocaine non adrénalinée a 1 % —al’in-
jection d’acide hyaluronique. A cejour, en
France, seuls les produits Vivacy Desirial
(seringues préremplies a 1 mL) et Desirial
Plus (seringues préremplies a 1 mL) ont
une autorisation pour cette indication.

Les injections seront:

>>> Pour le traitement de 1’atrophie
vulvo-vaginale: punctiformes, faites a
I’aiguille 27 ou 30G, de faibles quanti-
tés de Desirial seront injectées dans le
derme superficiel a environ 0,5 a 1 cm
de distance. Une seringue est suffisante
(fig. 3). Auniveau vaginal, les injections
ne sont pas ressenties comme doulou-
reuses, alors qu’elles peuvent ’étre dans
le vestibule, nécessitant une anesthésie
locale plutét que topique. Un léger mas-
sage sera effectué en fin de traitement.
Un discret saignement peut étre observé
dans les minutes qui suivent le geste
d’injection. Il est possible de constater
de petits hématomes de la paroi posté-
rieure du vagin. Les rapports pourront
étre repris dans les 8 jours qui suivent.

Sites d'injection

Desirial

Paroi vaginale postérieure

Fig. 3: Zone et niveau d'injection dans le vestibule postérieur.
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>>> Pour le traitement des cicatrices,
des brides scléreuses ou des fissures,
une fois I’anesthésie obtenue, on injec-
tera tangentiellement, sous la zone
concernée et 1 cm autour de part et
d’autre, 1 mL de Desirial. Les injections
rétrotragantes seront faites en plusieurs
plans dans le derme superficiel, moyen
et profond. Elles pourront étre faites a
l’aiguille 27G ou ala canule, en éventail
ou en quadrillage (fig. 4 et 5). Un léger
massage de la zone traitée sera effectué.
Les suites peuvent étre marquées par
de micro-saignements trés transitoires
et par de petites ecchymoses super-
ficielles. Les rapports pourront étre
reprisaJs.

3. Complications des injections
d’acide hyaluronique au niveau vulvaire
et vaginal

Les complications immédiates sont les
ecchymoses superficielles ou, parfois,
des hématomes un peu plus profonds.
Un cedéme post-injection peut appa-
raitre pendant quelques jours, rendant
les rapports douloureux. Les compli-
cations précoces sont une récurrence
herpétique, qui peut étre prévenue par
un traitement prophylactique en cas
d’antécédent, ou une nécrose par com-
pression ou embolisation vasculaire. I1
n’y a pas a ce jour de référence biblio-
graphique.

Fig. 5: Technique d'injection de Desirial 1mL dans la fourchette.

Laser et troubles trophiques
génitaux

M. DUBOIS
Cabinet de Dermatologie médicale, chirurgicale et
esthétique, OLLIOULES-TOULON.

Sachant que 1’dge moyen de la méno-
pause est de 51 ans et l’espérance
moyenne de vie en 2016 de 85,4 ans, on
comprend facilement que les femmes
passent finalement une grande partie de
leur vie en état hormonal de ménopause
[9]. Latrophie vulvo-vaginale est respon-
sable d’un inconfort se traduisant par une
sécheresse causant dysurie et dyspareu-
nie chez 40 % des femmes ménopau-
sées et décrit sous le terme de syndrome
génito-urinaire de la ménopause (GSM)
[10]. Les femmes, lorsqu’elles sont en
bonne santé, poursuivent longtemps une
activité sexuelle. Ladite activité sexuelle
souffre donc des désagréments induits
par la carence estrogénique post-méno-
pausique. Les traitements proposés a ce
jour pour prendre en charge ces symp-
tomes sont:

—les traitements substitutifs hormo-
naux;

—les traitements locaux a base d’estro-
genes;

—1’application d’émollients et de
cicatrisants qu’ils soient hydratants,
humectants ou qu’il s’agisse d’un acide
hyaluronique topique.

Hormis les traitements substitutifs
hormonaux, les applications pluri-
hebdomadaires topiques peuvent étre
irritantes et mal tolérées ou simplement
vécues comme trop contraignantes.
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La fréquence de ces symptomes est lar-
gement augmentée chez les patientes
ayant une ménopause induite par les
traitements anti-cancéreux (chimiothé-
rapie et anti-hormones) [11]. Le vécu
est d’autant plus difficile qu’il s’agit de
patientes parfois encore jeunes.

La demande croissante, parce que de
moins en moins taboue, des femmes
ménopausées de pouvoir avoir une vie
sexuelle épanouie a conduit a I’émer-
gence d’une nouvelle indication a nos
techniques utilisées dans le rajeunisse-
ment ou les cicatrices corporelles. C’est
ainsi que s’est développée l'utilisation
du CO, fractionné dans la restauration
vaginale et de I’acide hyaluronique dans
la réhydratation du vestibule et du tiers
inférieur du vagin. D’autres indications
ont depuis vu le jour comme la prise en
charge de la béance vaginale par radio-
fréquence chez des femmes parfois tres
jeunes en post-partum.

Nous proposons donc de détailler les
indications et les modalités pratiques de
ces technologies dans la prise en charge
delapathologie vulvo-vaginale. Il est fort
probable que nous ne soyons qu’au début
de I’émergence de ces nouvelles indica-
tions. Cependant, comme pour toute
nouveauté, il convient d’étre vigilant,
de savoir poser indications et contre-
indications, de connafitre les effets secon-
daires et de ne pas faire de promesses
excessives aux patientes.

1. Intérét du laser CO, fractionné

Le laser CO, fractionné est un fabuleux
outil bien connu des dermatologues. Avec
unelongueurd’onde de 10600 nm, lacible
du laser CO, est I’eau, permettant une
vaporisation des tissus. Il a donc d’abord
été utilisé en mode continu pour détruire
des lésions, puis en mode fractionné,
devenantrapidementle traitement de réfé-
rence du photovieillissement et des cica-
trices (en particulier des cicatrices d’acné).

Le mode fractionné consiste a effectuer
des zones de dommages thermiques sous

forme de colonnes séparées par des inter-
valles de peau saine. Chaque colonne
comprend une zone de photovaporisa-
tion et une zone sous-jacente chauffée
de dommages réparables. La régéné-
ration des colonnes de destruction est
rapide, souvent compléte 448 h[12]. Ces
impacts sontal’origine d*une cascade de
processus permettant une activation des
fibroblastes, une meilleure différencia-
tion kératinocytaire, une fragmentation
des fibres élastiques et une néocollage-
nese [13, 14].

Sil’amélioration de la trophicité cutanée
et de son élasticité est un effetbien connu
dulaser CO, fractionné surla peau, il est
parfaitement logique que cet outil puisse
étre intéressant dans la prise en charge
destroubles trophiques vulvo-vaginaux.

>>> Intérét au niveau génital

Lamuqueuse génitale présente de nom-
breuses similitudes avecla peau. Il s’agit
d’un épithélium malpighien, mais non
kératinisé. La lamina propria corres-
pond au tissu conjonctif sous-jacent,
comparable au derme.

Le vieillissement, et surtout la carence
estrogénique liée a la ménopause, sont a
I’origine d’une atrophie vulvo-vaginale
(AVV) et de ce qu’on appelle plus glo-
balement le syndrome génito-urinaire
de la ménopause (GSM) qui prend en
compte les problemes de sécheresse, de
dyspareunie, de diminution de I’élasti-
cité vaginale, mais également d'urgen-
turie, de pollakiurie, de cystites a ECBU
stériles...

Les traitements classiques proposés
jusqu’ici sont les traitements hormonaux
systémiques, les estrogénes locaux, les
traitements hydratants en ovules ou
crémes, etles lubrifiants. Les traitements
hormonaux systémiques, voire locaux,
sont cependant contre-indiqués selon les
antécédents oncologiques, et les hydra-
tants ou lubrifiants sont souvent insuffi-
sants et considérés comme contraignants
par les patientes.

Les traitements laser apportent ainsi une
alternative innovante 1a ot les praticiens
avaient peu ou pas de solutions.

La premiere étude confirmant Iefficacité
du laser CO, fractionné a été publiée en
2014 par I’équipe du Pr Salvatore, du
service de gynécologie de I’hopital San
Raffaele de Milan. Il s’agissait d'une étude
pilote concernant 42 femmes ménopau-
sées présentant des symptémes d’atrophie
vulvo-vaginale (VV), et mettant en évi-
dence une amélioration significative des
sensations de sécheresse et des dyspareu-
nies évaluées par échelle visuelle analo-
gique (EVA), entre I’évaluation initiale et
1 mois apres la 3¢ séance [15].

La méme équipe a publié en parallele
deux études histologiques, chacune sur
5 patientes, mettant en évidence une amé-
lioration de I’épaisseur de 1’épithélium,
des signes d’activation des fibroblastes et
unrelargage de glycogeéne, substrat prin-
cipal du Lactobacillus, indispensable a la
régulation du pH vaginal [16, 17].

Ces résultats initiaux ont été confirmés
ensuite par d’autres études sur de plus
larges effectifs rapportant également une
amélioration significative des symp-
tomes d’AVV, du Vaginal Health Index
Score (VHIS, comprenant 1’évaluation
clinique de la qualité de la muqueuse,
son élasticité, son hydratation et son pH),
de la qualité de vie sexuelle féminine
évaluée par le Female Sexual Function
Index (FSFI), de la qualité de vie géné-
rale, et une reprise de ’activité sexuelle
pour celles qui’avaient suspendue suite
aux dyspareunies [18-21].

Desrésultats similaires ont été retrouvés
chezles patientes ayant des antécédents
de cancer du sein [22, 23].

Les signes urinaires du GSM ont égale-
ment été étudiés avec une amélioration
notamment sur le nombre de mictions
et d’épisodes durgenturie [24, 25].

Le laser CO, fractionné peut également
améliorer les signes de lichen scléreux,
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en complément des traitements clas-
siques et notamment des dermocor-
ticoides, mais une seule étude de
faible qualité a été publiée a propos de
27 patientes ménopausées et atteintes de
lichen scléreux, avec une amélioration
chez 26/27 d’entre elles. Cette étude reste
basée sur des critéres subjectifs, sans
double aveugle ni groupe contréle [26].

>>>En pratique

Avant traitement, la consultation préa-
lable est importante pour discuter avec
les patientes des traitements déja utili-
sés, de leurs attentes, de leur vie sexuelle
présente et passée, et de leur vie de
couple en général. Sil’amélioration des
problémes de douleurs et de sécheresse
peut indirectement améliorer la libido,
il faut savoir aussi détecter un véritable
désir sexuel hypoactif (DSH), une conju-
gopathie ou une vulvodynie généralisée
permanente qui sont autant de facteurs
demauvaiseréponse au traitement laser.
La candidate “idéale” est la patiente qui
se plaint de dyspareunies et de séche-
resse mais reste motivée pour améliorer
sa vie sexuelle, dont le couple va bien et
partage toujours une intimité.

Le protocole de traitement comprend
trois séances réalisées a 1 mois d’in-
tervalle. Mais tout comme sur le plan
cutané, cela peut étre adapté a la fois en
nombre de séances et en intervalle.

Une séance de laser CO,, fractionné au
niveau génital dure environ 10 minutes.
Aucune prémédication n’est nécessaire.
On conseille ala patiente de stopper tout
traitement local 24 a 48 heures avant.
Apres avoir désinfecté la sphéere génitale,
parexemple alaBétadine gynécologique,
elle doit étre soigneusement séchée.

La piéce a main endovaginale (fig. 6) est
introduite sans lubrifiant pour ne pas
interférer avec la cible du laser. Certains
font précéder son introduction par le
passage d’une compresse endovaginale
pour éliminer également les sécrétions
naturelles.

Fig. 6: Piéce a main endovaginale. Laser SmartXide
Touch, DEKA, ltalie.

Passée son introduction, qui peut étre
désagréable (EVA autour de 2-3/10 en
moyenne a la premieére séance, dimi-
nuée aux suivantes), la piece a main est
retirée apres chaque tir, graduation par
graduation (fig. 7), et les tirs lasers sont
parfaitement indolores jusqu’a I'introit
ou ils sont ressentis de fagon plus ou
moins désagréable, nécessitant parfois
une diminution des paramétres a la der-
niére graduation.

Sur l’appareil SmartXide Touch
MonalLisa de DEKA, les réglages préco-
nisés sont: 40 W, 1000 ps et un espace-
ment destirs de 1000 pm, soit une densité
de 6,4 % delasurface delamuqueuse,en
stacking 1 ou 2 (parfois 3). Deux tirs sont

Fig. 8:Piéce a main vulvaire externe. Laser SmartXide
Touch, Deka, Italie.

réalisés par graduation en effectuant une
rotation d’environ 45° de la piece a main
qui tire a 360°. D’autres appareils tirent
sur 30°, par conséquent davantage de tirs
et de rotations sont nécessaires.

Une fois la procédure endovaginale ter-
minée, la piéce a main est remplacée par
une piéce a main vulvaire externe (fig. 8)
comparable a celle utilisée au niveau
cutané, effectuant le méme type de tirs
quadrillés. Le passage vulvaire externe
est plus sensible. On insistera surla zone
du vestibule postérieur, souvent plus
fragile entre I'introit et la fourchette, sur
une éventuelle cicatrice d’épisiotomie
ou sur toute zone cliniquement atro-
phiée voire fissuraire.

s

Fig. 7: Procédure endovaginale et retrait graduation par graduation.
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Lessuites sont quasiinexistantes avec une
éventuelle sensation “d’échauffement”
vulvaire pendant 24 heures et parfois
quelques pertes brunes a 24-48 heures.

Un arrét des rapports avec pénétration,
des sports de type vélo ou équitation et
desbains est préconisé pendant environ
1 semaine.

2. Laser Er-Yag

Avec une longueur d’onde de 2940 nm,
le laser Er-Yag peut avoir un effet pure-
ment thermique ou thermique et ablatif.
Au niveau génital, certaines machines
proposent donc1’'un ou I'autre.

Pour le moment, moins d’études ont
été publiées sur ces machines que sur
le laser CO,, mais comme sur le versant
cutané, plusieurs longueurs d’ondes
peuvent avoir un intérét sur des indica-
tions similaires.

Les études de Gambacciani et al. sur
45 puis 65 patientes mettent en évidence
une diminution significative du VHIS,
des signes d’AVV évalués comme précé-
demment par EVA, ainsi qu'une amélio-
ration du degré d’incontinence urinaire
évalué par le questionnaire ICUQ-UI SF
jusqu’a 6 mois apres la 3¢ séance [27, 28].

Une étude prospective multicentrique
est en cours sur 1500 patientes dont
nous attendons les conclusions [29].
Ces études utilisent le laser Fotona a
effet thermique non ablatif.

LétudedeLeepubliéeen 2014 estégalement
une étude pilote. Menée sur 30 patientes
agées de 33 a 56 ans, elle met en évidence
une amélioration des signes de béance en
utilisant un mode thermique et ablatif: le
Petit Lady™ system de Lutronic [30].

3. Conclusion
Le traitement génital par laser CO,, frac-
tionné, et probablement par Er-Yag, est

une procédure simple, sans aucun effet
indésirable rapporté jusqu’a présent,

qui peut étre proposée aux patientes
ménopausées ayant des problemes de
sécheresse et/ou dyspareunie, a fortiori
s’il yades antécédents de cancer du sein
et également s’ils sont accompagnés
de troubles urinaires. Les autres types
de sécheresse, post-radiothérapie ou
sur lichen scléreux, sont également de
bonnes indications nécessitant de nou-
velles études.

Il est logique d’envisager d’abord les
traitements classiques. Dans les cas
ol ceux-ci sont insuffisants ou contre-
indiqués, le laser CO, n’est pasune arme
absolue permettant la disparition de
tous les symptémes mais une nouvelle
alternative complémentaire permettant,
chez des patientes en souffrance et sou-
vent peu écoutées faute de solutions,
une amélioration de leur qualité de vie
sexuelle et par 1a méme globale.

Radiofréquence et troubles
trophiques vulvo-vaginaux

M. JOURDAN
Centre Laser International de la Peau — (CLIPP),
PARIS.

Siles langues se délient au cabinet pour
évoquer la restauration génitale, si les
industriels mettront sans doute tout en
ceuvre pour innover dans ce domaine, il
paraitlogique de se tourner d’abord vers
ce qu’on connait déja. Or, dans le large
spectre des ondes électromagnétiques,
les ondes radio sont utilisées en méde-
cine esthétique depuis plus de 10 ans.
On apprécie notamment leur caractére
anodin, non invasif, rapide, indolore
et ambulatoire. Elles ont déja fait I’ob-

jet de nombreuses études qui prouvent
leur intérét dans la réjuvénation et la
retension cutanée depuis 2003. Elles
produisent un courant électrique qui, a
larencontre d’une certaine résistance au
sein des tissus, va étre converti en cha-
leur. Elles ne dépendent donc pas d’un
chromophore mais des propriétés élec-
triques du tissu cible. Si la température
de surface est mesurée a 40-43 °C, cela
correspondrait & une température tissu-
laire efficace de 52° a4 62 °C. Or, a cette
température, le collagéne est dénaturé
et on assiste a une néocollagenése avec
remaniement du derme. Cet échauffe-
ment des tissus, appelé “diathermie”,
aura aussi pour conséquence d’augmen-
ter le métabolisme cellulaire en général
(notamment des fibroblastes) et la circu-
lation sanguine.

1l y avait fort a parier que ces effets tissu-
laires soient transposables & lamuqueuse
génitale. C’est effectivement une étude
de 2010 qui amontré que les effets histo-
logiques de laradiofréquence (RF) géni-
tale rejoignaient complétement ceux
constatés sur la peau: activation des
fibroblastes avec néocollagenese jusque
dans la muscularis se poursuivant au-
dela de 6 mois apres le traitement tout en
conservantun épiderme intactgraceaun
systéme de refroidissement [31].

Pour rappel, plusieurs types de RF sont
utilisés en médecine:

—la RF unipolaire utilisant une seule
électrode (la majeure partie de I’énergie
est déposée au pourtour de I’électrode,
c’est pourquoi un refroidissement
intense est nécessaire pour protéger la
surface);

—la RF bipolaire ot le courant transite
entre deux électrodes a distance fixe (la
profondeur est égale alamoitié de la dis-
tance entre les deux électrodes, sa péné-
tration est donc souvent trés limitée) ;
—laradiofréquence multipolaire qui est
en fait un courant bipolaire intégrant des
systémes de changements de distance et
de direction de flux de I’énergie magné-
tique entrainant une pénétration plus
profonde.
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En pratique, la RF génitale est monopo-
laire. C’est en 2010 que paraissait une
premiere étude sur l’efficacité durable
de laRF monopolaire dans le traitement
de la laxité vulvo-vaginale secondaire
au post-partum chez 87 % des patientes
traitées. amélioration delalaxité et des
dysfonctions sexuelles persistait apres
6 mois de suivi [32].

Certes, la vie génitale d’une femme est
pleine derebondissements. Silaradiofré-
quence, paramélioration du flux sanguin
et épaississement du chorion, trouvera
une indication chez des patientes méno-
pausées souffrant d’atrophie vaginale
et/ou de dyspareunie et/ou d’infections
urinaires arépétition [33], I’effet tenseur
rendra surtout compte de son intérét
dansle traitement des béances vaginales
et dans I’'amélioration esthétique d’'une
vulve en perte de vitalité.

Le vagin se compose de trois feuillets:
une muqueuse richement vascularisée et
riche en fibres élastiques surmontée d'un
épithélium pavimenteux stratifié non
kératinisé, une musculeuse composée de
fibres musculaires lisses et une adven-
tice se confondant avec le tissu conjonc-
tif péritonéal. Cette cavité virtuelle prend
tout son sens au moment du passage du
nouveau-né. On évoque constamment la
distension des muscles périnéaux, leur
fragilisation au moment de I’accouche-
ment et I'intérét de la rééducation péri-
néale mais le vagin aura lui-méme subi
deslésions de distension. Les fibres élas-
tiques et musculaires lésées vont cica-
triser en entrainant un degré variable de
laxité, accentué a chaque accouchement,
a l’origine d’une véritable béance vagi-
nale. Un industriel a d’ailleurs montré
des résultats éloquents dans une étude
de 2009: sur 424 patientes ayant eu un
accouchement par voie basse, 48 % se
disaient concernées par ’hyperlaxité
vaginale. Labéance vaginale était méme
la premiére préoccupation avant les ver-
getures et la prise de poids [34].

Concretement, les béances vaginales
s’évaluent a travers des échelles encore

tres subjectives (VLQ, SSQ, FSFL FSDS)
qui aident a déterminer le degré de laxité,
de géne et de retentissement. On recher-
chera les symptomes tels qu'une sen-
sation d’un élargissement vaginal, une
moindre perception du sexe du parte-
naire entrainant une diminution du plai-
sir et une difficulté d’acces a ’orgasme,
des “gaz vaginaux”, ’extériorisation
spontanée d’un tampon, une sensation
d’écoulement liquidien apres un bain
(signe dela piscine). Enfin, on éliminera
les diagnostics différentiels tels que le
véritable prolapsus, la pesanteur liée a
une tumeur du bassin ou une atteinte
neurologique périnéale liée a I’accou-
chement, et les éventuels troubles psy-
chologiques pourvoyeurs de dysfonction
orgasmique.

Jusqu’ici la prise en charge pouvait
faire appel a la rééducation pelvienne,
a la chirurgie (vaginoplastie, lipofilling
surtout), aux injections d’acide hyaluro-
nique, de plasma enrichi en plaquettes,
au psychologue (sexologue), mais la RF
semble aujourd’hui s’imposer comme
une alternative de premier choix, offrant
confort et sécurité.

Plusieurs types de RF se partagent cette
indication:

o L’Exilis Protégé Intima, BTL, pour
lequel une piéce a main vulvaire et
une sonde endovaginale ont été déve-
loppées. Le traitement se déroule sous
forme de “massage” circulaire de toute
la vulve, zone apres zone (lévre droite
puis gauche, clitoris, périnée), puis d’'un
passage de quelques minutes avec la
sonde endovaginale. Il faut en moyenne
4 a6 séances espacées de 1 a 2 semaines
pour obtenir une amélioration progres-
sive de la laxité.

e Le Viveve permet, avec sa sonde a usage
unique, un traitement circonférentiel
de I'introitus vaginal uniquement, avec
une délivrance profonde de la RF grace
aungradient de température inversé.Ila
montré dans deux études (américaine et
chinoise) qu’en une seule séance la ten-
sion vaginale était revenue a des niveaux
d’avant I’accouchement chez 87 % des
patientes; ce résultat était méme main-
tenu a 12 mois (fig. 9) [35].

e Le Thermiva est quant a lui assorti
d’une sonde a usage unique adaptée a
toute la sphére génitale, vulve et vagin
compris. Il bénéficie de nombreuses
études, notamment une trés récente qui
montre des bénéfices apres trois séances
espacées de 1 mois [36]. Il s’agit d’un

Changement moyen dans la laxité

0 1

et l'étanchéité vaginales (vs avant traitement)
N
1
—

Avant
accouchement

Avant
traitement

1 mois 3 mois 6 mois

Fig. 9: 83 % des patientes (25/30) ont rapporté une amélioration significative de la béance génitale jusqu’a
atteindre un état proche d'avant l'accouchement. L'efficacité était maintenue au-dela de 12 mois de suivi.
Leffet s'est fait sentir dés le mois suivant le traitement Viveve.
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dispositif de RF monopolaire compor-
tant un systeme d’évaluation constante
de la température transcutanée (retrans-
crit sur I’écran) avec rétrocontrdle sur
I’énergie délivrée (il module la puis-
sance selon I'impédance du tissu
mesurée), ce qui permet de s’assurer du
maintien constant d’une température
souhaitée sur toute la zone du traite-
ment. Cette derniére RF bénéficie de
nombreuses publications et laisse espé-
rer une amélioration de la tonicité vul-
vaire et vaginale, et méme un véritable
resserrement vaginal ainsi qu’un effet
deréjuvénation vulvaire avec rétraction
d’une vulve “flétrie” ou de levres trop
pendantes (fig. 10), une amélioration de
la circulation locale et de I’activité des
fibres nerveuses autonomes permettant
une meilleure lubrification (fig. 11), une
augmentation du plaisir féminin (mais
aussi certainement de celui du parte-
naire) avec amélioration des fonctions
orgasmiques [37], et une amélioration
de petites génes urinaires a type d’im-
périosité ou incontinence d’effort [38].
Ettout ga en quelques minutes en ambu-

nouvelles techniques.

POINTS FORTS

B Injection d'acide hyaluronique, lasers fractionnés, CO, ou Erb-Yag
et radiofréquence monopolaire font actuellement partie de
l'arsenal thérapeutique en pathologie fonctionnelle vulvo-vaginale.

B Une solide connaissance de la pathologie vulvo-vaginale est
obligatoire pour poser les indications et non-indications de ces

B A cejour, nous manquons de références bibliographiques solides
et seule notre expérience quotidienne auprées des patientes nous
autorise a vous donner notre avis.

latoire, sans anesthésie et sans (ou avec
trés peu) de suites!

Bref, les Américains la comparent déja
au “Viagra féminin” mais, comme d’ha-
bitude, la vérité est sans doute plus
complexe et les problématiques bien
plus intriquées qu’il n’y parait, méme
si ’'amélioration fonctionnelle et esthé-
tique permettra au moins d’aborder les
ébats avec plus de confiance!

Fig. 11: Avant et apres 3 traitements de RF monopolaire transcutanée a température contrélée. Amélioration
visible de la lubrification (Red Alinsod, MD).
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Hydratation cutanée: que doit savoir
le dermatologue clinicien?

RESUME: La connaissance des processus physiologiques régissant I’hydratation de la peau est utile
au dermatologue clinicien qui prescrit quotidiennement des cremes hydratantes et anti-age, injecte de
I’acide hyaluronique au niveau du visage pour combler les rides, restructurer et harmoniser les volumes.
En réalité, ces mécanismes physiologiques sont plus anti-déshydratants qu’hydratants, visant a rete-
nir 'eau endogéne dans la peau et a empécher sa fuite vers I’extérieur. Plusieurs composants de la
peau ont pour cela un role précis.

L’acide hyaluronique, trés hydrophile, abondant dans le derme, y fixe et y retient de grandes quantités
d’eau. Cette eau diffuse vers I’'épiderme oil les aquaporines permettent son transport des couches
profondes vers les couches plus superficielles.

La couche cornée, trés étanche, a une fonction barriére efficace grace a son organisation compacte,
aux NMF (Natural moisturizing factors) qui retiennent I’eau dans les cornéocytes, au ciment lipidique
intercornéocytaire hydrophobe qui I’empéche de passer par les espaces intercellulaires et au film hy-
drolipidique dont I’effet occlusif permet de freiner la fuite de I’eau vers I’extérieur. En revanche, I’eau

exogene ne pénétre que trés peu la peau.

i
I’ F -
/A e
C. BEYLOT

Dermatologue,
Professeur émérite de I'Université
de BORDEAUX.

ne belle peau, douce, lisse,
U veloutée, souple et éclatante de

fraicheur et de vitalité, une peau
saine, sans défaut, est obligatoirement
une peau bien hydratée. Pour garantir cet
équilibre physiologique, les mécanismes
d’hydratation de la peau sont complexes
mais remarquablement bien adaptés
dans le cas d'une peau jeune normale.

L'eau est essentiellement d’origine endo-
géne et c’est le derme, grace a I’hydro-
philie de I’acide hyaluronique, qui en
contient la plus grande quantité. Les
aquaporines jouent un réle important
dans le transport de I’eau du derme vers
les couches profondes de’épiderme. En
surface, la couche cornée de I’épiderme,
par 'intermédiaire de plusieurs de ses
constituants, assure une fonction bar-
riére, s’opposant ala pénétration del’eau
exogeéne mais surtout a la fuite de ’eau
endogeéne vers 1’extérieur. Le vieillis-

sement et certaines affections cutanées
peuvent cependant perturber cette belle
harmonie dans le sens d'une déshydra-
tation se manifestant par une peau flétrie
et squameuse.

Répartition de I’eau dans la
peau

Si I’hydratation de la peau s’exprime
et s’évalue en surface, cliniquement ou
par des mesures biométriques, ’eau
provient essentiellement du derme, qui
contient une importante réserve d’eau
d’origine plasmatique issue de la cir-
culation générale. Elle diffuse ensuite
vers I’épiderme.

Il existe un gradient hydrique [1] entre
le derme qui contient 70 4 80 % d’eau,
les couches profondes de I’épiderme
(70 %), les couches superficielles qui
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n’en contiennent plus que 25 430 % a
I'interface entre le Stratum granulosum
(SG) etle Stratum corneum (SC) outiln’y
en a plus que 15 % (fig. 1).

D’autres gradients physiologiques [1]
accompagnent au niveau de 1’épi-

derme celui de’eau. Le gradient du pH
est décroissant, plus acide en surface
dans le SC que dans les couches plus
profondes de I’épiderme (7,4). Surtout
le gradient de I'ion calcium (Ca?*), trés
impliqué dans la différenciation kéra-
tinocytaire qui permettra au SC d’assu-

H2

15 % 77

25-30

70-80

:ﬂﬁ Couche cornée EA
R,
e — ’ ! “- Couche de transition

‘R e®

s Couche granuleuse

Membrane basale derme

mCa

Couche épineuse

Mélanocytes

Couche basale

épiderme

Fig. 1: Gradient de l'eau dans la peau. Gradients du pH et du Ca dans l'épiderme (d'aprés [1]).

Protéoglycanes

GAG

Protéine de
liaison

Acide
hyaluronique

Fibrille de collagéne

hyaluronigue

Fig. 2: Matrice extracellulaire du derme. Fibrilles de collagéne et chaines linéaires d’acide hyaluronique, le
schéma de détail (a gauche) montrant l'accrochage par une protéine de liaison d'un axe protéique sur lequel
sont agencés de fagon radiée, comme les poils d'un rince-bouteille, des petits filaments de GAGs. L'ensemble
forme un feutrage ol l'eau est retenue par l'acide hyaluronique. GAG: glycosaminoglycane.

rer sa fonction barriére, est au contraire
croissant de la profondeur a la surface.

B Le derme

>>> Un important réservoir hydrique
grace a I’hydrophilie de I'acide
hyaluronique [1-3]

Le derme est un tissu conjonctif peu cel-
lulaire, caractérisé par une importante
matrice extracellulaire (MEC) entou-
rant les fibroblastes, “architectes du
derme” qui I’ont synthétisée. La MEC
(fig. 2) comporte des éléments figurés
fibrillaires et un gel, la substance fonda-
mentale, paraissant amorphe en micros-
copie électronique. Les fibres collagenes
et élastiques sont les protéines fibreuses
du derme. Les fibres collagenes, les plus
abondantes (70 a 80 % du poids sec de
la peau), sont responsables de sa struc-
ture et de sa solidité. Les fibres élastiques
(2 % du poids sec) assurent son élasticité
et sa flexibilité. La substance fondamen-
tale comporte des glycosaminoglycanes
(GAG)—dontl’acide hyaluronique (AH),
le principal composant de la MEC —ainsi
que des protéoglycanes.

La peau est trés riche en AH puisqu’elle
contient 50 % de la totalité de 'AH de
I'organisme. Il y en a plus en surface dans
le derme papillaire qu’en profondeur
dans le derme réticulaire o les fibres
collageénes sont plus denses.

La structure chimique de ’AH a été
découverte par Weissman en 1952.
I’AH forme une chaine linéaire non
ramifiée, formée d’unités disacchari-
diques d’acide D-glucuronique et de
D-N-acétylglucosamines liées entre elles
par des liaisons glycosidiques répétitives
tous les 10 A° (fig. 3). La masse molécu-
laire de la chaine ainsi formée varie de
105 & 107 daltons et sa longueur de 2 a
25 um [3].

Sur ces chaines linéaires d’AH sont accro-

chées parune protéine de liaison (comme
des rameaux sur une branche) des pro-
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Fig. 3: Structure chimique de l'acide hyaluronique, longue chaine linéaire ou des séquences répétitives de
disaccharides sont liées entre elles par des liaisons glycosidiques (d'aprés [3]).

téoglycanes, les petits filaments de GAGs
étant disposés sur un axe linéaire (la core
protein) comme les poils d’'un goupillon
(fig. 2). Cela forme avec les fibrilles col-
lagenes et élastiques un feutrage dans
lequel I’eau est liée et retenue. L'AH est
trés fortement hydrophile puisqu’il peut
retenir jusqu’a 1000 fois son poids en eau.
Il a donc un effet volumateur important
au niveau du derme et constitue un élé-
ment essentiel de sa densité, de sa tonicité
et de sa viscoélasticité. Il forme une bar-
riére protectrice, participe a la cohésion
des tissus, facilite les échanges et régule
le mouvement des cellules sur lesquelles

se trouvent des récepteurs CD44 et
RHAMM spécifiques de ’AH.

B L'épiderme

1. Passage et transport de I'’eau dans
I'épiderme

>>> Diffusion a travers la jonction
dermo-épidermique

Dans le derme, la plus grande partie de
I’eau est donc liée aux macromolécules
de la substance fondamentale, I’AH sur-

Intracellulaire

tout et les protéoglycanes. Seule une
petite partie de I’eau estlibre et c’est elle
qui va aller vers les couches profondes
de I’épiderme par diffusion a travers la
jonction dermo-épidermique (JDE).

>>> Transport de ’eau des couches
profondes de I’épiderme par les
aquaporines

Découvertes en 1992 par Peter Agre (prix
Nobel de chimie pour ses travaux en
2003) [4], lesaquaporines sont des pores
de structure protéique assez complexe,
insérés dans la bicouche lipidique de la
membrane plasmique des kératinocytes
(fig. 4A). Ce sont des protéines de 250 a
300 acides aminés de 25 a 35 kilodaltons,
formant 6 hélices alpha reliées par des
boucles d’acides aminés (fig. 4B). Elles
existent aussi dans d’autres organes
(13 types ont été décrits). Celles des kéra-
tinocytes sont des aquaporines 3; elles
appartiennent au groupe des aquaglycé-
roporines car elles laissent passer non
seulement ’eau mais aussi le glycérol.

La forme et le fonctionnement de ces
aquaporines ressemblent a ceux d’un
sablier (fig. 4C). Les molécules d’eau,
qui sontliées par des liaisons chimiques
hydrogenes entre I’atome d’oxygene et
les deux atomes d’hydrogene, entrent
dans I’entonnoir de I’aquaporine. En
raison de la faiblesse des forces élec-

Intracellulaine

Fig. 4: A: aquaporine, structure protéique permettant le passage de l'eau insérée dans la membrane plasmique bicouche d'une cellule; B: 6 hélices protéiques alpha
reliées par des boucles d'acides aminés forment 'aquaporine qui permet le passage de l'eau en direction intra- ou extracellulaire; C: le pore a une forme de sablier et,
dans la partie la plus étroite de l'étranglement, les molécules d’eau passent une a une aprés un retournement de la molécule (d'apres [4]).



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie — n°® 263_Juin 2017 - Cahier 2 - Dermatologie Esthétique

trostatiques faibles, elles sont progres-
sivement alignées a mesure que le pore
se rétrécit, atome d’oxygeéne en avant.
Arrivée au point le plus étroit du canal,
chaque molécule d’eau est happée par
I’attraction de certains acides aminés
tapissant I'intérieur du pore. A I’entrée
de I’étranglement, la molécule d’eau est
brutalement retournée sur elle-méme
par interaction de deux asparagines, qui
casse trés brievement la liaison hydro-
geéne, puis la molécule dont la liaison
hydrogeéne estimmédiatement reconsti-
tuée est entrainée vers la sortie, atomes
d’hydrogene en avant.

Ce pore tres étroit (0,3 nm de diamétre)
est tres sélectif pour I’eau mais per-
met aussi le passage du glycérol. En
revanche, il s’oppose au passage des
protons, bien que plus petits et solubles
dans l’eau, qui restent a I'intérieur de la
cellule, lui permettant de conserver son
potentiel électrochimique.

Les mécanismes de régulation des
aquaporines sont multiples et per-
mettent aux cellules d’absorber, de
conserver ou d’excréter ’eau en fonction
desbesoins, selon le gradient osmotique
transmembranaire. Mais les aquaporines
ne sont pas seulement des passeuses
d’eau. En interagissant sur la phospho-
lipase D2, elles sont impliquées dans
la prolifération et la différenciation des
kératinocytes [6]. De fagon rétroactive,
la différenciation kératinocytaire pro-
voque une diminution de I’expression
del’aquaporine 3, résultat en accord avec
des travaux antérieurs montrant que les
aquaporines sont principalement expri-
mées dans les couches basales proliféra-
tives del’épiderme et non parles cellules
différenciées des couches supérieures.

2. De I'acide hyaluronique aussi dans les
espaces intercellulaires de I'épiderme

Sil’AH se trouve de fagon prédominante
dans le derme, il y en a également dans
I’épiderme, synthétisé par les kératino-
cytes, dans les espaces intercellulaires
du SG et du corps muqueux de Malpighi

surtout mais aussi du SC. Il y en a aussi
un peu dans la couche basale ot il est en
situation intracellulaire. 'AH contenu
dans les espaces intercellulaires fixe
I’eau retenue ensuite plus haut dans la
couche cornée [2].

3. Lacouche cornée et sa fonction
barriére [7-9]

Le SC représente la phase ultime de
la différenciation des kératinocytes.
C’est la structure et la composition
biochimique de ces 10 a 20 couches de
cellules mortes, anucléées, qui assurent
cette importante fonction barriere de
perméabilité de fagon interactive avec
les conditions d’environnement. Elle
s’oppose a la fuite de I'’eau endogéne et
ne permet que trés peu la pénétration de
substances extérieures, y compris celle
de I’eau. L'intégrité de la couche cornée
et de sa fonction barriére est un des indi-
cateurs d’une peau en bonne santé [8].

L’architecture du SC est comparée tres
schématiquement a celle d'un mur dont
les briques aplaties figurent les cornéo-
cytesetle cimentles lipides intercornéo-
cytaires. En fait, c’est la partie la plus
profonde, le SC compactum, qui assure
la fonction de barriere hydrique et de
perméabilité, alors que le SC disjunctum
ot la matrice cellulaire, les jonctions et
le ciment lipidiques se dégradent pro-
gressivement, est voué a la desquama-
tion de surface.

>>> Attirer et retenir I’eau dans les
cornéocytes: c’est le role des NMF, des
dérivés de la filaggrine [7, 9]

La profilaggrine est synthétisée dans les
grains de kératohyaline des kératino-
cytes du SG. Aumoment de la transition
SG/SC, laprofilaggrine est déphosphory-
lée et clivée par différentes enzymes. Elle
devient alors la filaggrine qui s’associe
aux filaments de kératine, permettant
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Fig. 5: Métabolisme de la filaggrine, de la profilaggrine aux NMF (d'apres [9]).
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Fig. 6: Les NMF dans les cornéocytes.

leur agrégation. Celle-ci participe a la
solidité du cytosquelette de la cellule
et donc au renforcement mécanique du
SC compactum.

La filaggrine est une protéine (37 kDa)
essentielle pour I’hydratation cutanée
car les étapes successives de sa pro-
téolyse enzymatique vont libérer des
acides aminés hydrophiles (glutamine,
histidine, arginine), leurs dérivés désa-
minés (acide pyroglutamique, acide
transurocanique, etc.) et aussi des sels
de ’acide lactique, de I'urée et divers
sels minéraux. Regroupés sous le nom
de NMF (Natural moisturizing factors),
ils représentent 30 % du poids sec des
cornéocytes. Ce sont eux qui, par leur
pouvoir hygroscopique et la forte pres-
sion osmotique qu’ils induisent, attirent
et retiennent I’eau a I'intérieur des cel-
lules (fig. 5 et 6).

>>> Limiter la diffusion hydrique dans
les espaces intercornéocytaires et la
réguler: c’est lerole des lipides inter-
cellullaires [7, 9]

Le ciment intercellulaire de la couche
cornée provient des corps lamellaires
d’Odland, qui prennent naissance
dans ’appareil de Golgi. A I'interface
SG/SC, ces corps d’Odland, appelés
aussi kératinosomes, caractéristiques

du SG, contenant des lipides polaires,
migrent vers la périphérie des kéra-
tinocytes ot ils fusionnent avec leur
membrane plasmique et déversent
leur contenu dans les espaces inter-
cellulaires (fig. 7A et 7B). Ces lipides
polaires sont alors enzymatiquement
transformés en lipides non polaires
agencés en bicouches empilées paral-

lelement aux surfaces des cornéocytes,
comblant les espaces intercellulaires
du SC en formant une barriére hydro-
phobe dense particulierement étanche
(fig. 7C et fig. 8A).

Les lipides principaux du SC sont un
mélange équimolaire de céramides
(50 %), d’acides gras libres (10 %), de
cholestérol (20 %), de sulfate de cho-
lestérol (5 %) (fig. 8B). Il existe 12 sous-
classes de céramides avec des chaines
de longueur différente. Ce sont surtout
les céramides a longues chaines qui
sont essentiels alabonne structuration
des couches lamellaires intercornéo-
cytaires et donc a la fonction barriére.
Les lipides intercornéocytaires sont a
I’état solide cristallin dans le SC, mais
ils peuvent étre moins compacts a I’état
de gel ou méme liquides dans la par-
tie la plus superficielle en raison de
I’incorporation de lipides du sébum et
leur fonction barriere est alors moins
efficace. Du fait de I’organisation lamel-
laire compacte et de la nature hydro-
phobe des lipides, le flux de I’eau ou
de solutions aqueuses de ’organisme
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Fig. 7: Le ciment lipidique intercornéocytaire. A: largage du contenu lipidique des corps d’Odland dans l'es-
pace cellulaire a linterface SG/SC (fléche verte); B: détail des corps d’'Odland intracellulaires remplis de
lipides d'aspect feuilleté et largage de leur contenu dans l'espace intercellulaire; C: organisation des lipides
en couches stratifiées dans les espaces intercornéocytaires (d’aprés A. Geras).
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Fig. 8: A: en microscopie électronique, couches de lipides stratifiés de fagon compacte et réguliere dans
l'espace intercornéocytaire; B: stratification réguliere des lipides du ciment intercornéocytaire et correspon-
dance chimique (d'apreés [9]).

vers ’extérieur et inversement est trés
limité, mais I’étanchéité n’est pas totale
et il existe une perte insensible en eau
(PIE), ou TEWL (Transepidermal water
loss), mesurable de 9 g par m? de peau
et par heure.

cornée et des jonctions serrées des
cornéodesmosomes [7, 9].

® Densification de la matrice intra-
cornéocytaire

Les kératines représentent plus de 85 %
des protéines du SC, car elles résistent
mieux a la dégradation que d’autres
protéines et organites cellulaires.
L’attachement des filaments de kératine
sur les plaques desmosomales en péri-

>>> Assurer une solidité mécanique
qui contribue a limiter la perte en
eau de la couche cornée: c’est le role
de la densification de la matrice
intracornéocytaire, de I’enveloppe

phérie des cornéocytes est renforcé par
laréticulation des enveloppes cornifiées.

® Remplacement progressif
de lamembrane plasmique par
une enveloppe cornée rigide

Cette coque protéiquerigide et insoluble,
formée de périplakine, d’envoplakine et
d’involucrine est liée, a I'intérieur, aux
composants de la matrice fibreuse par des
liaisons covalentes; a 'extérieur, elle est
recouverte d’'une monocouche lipidique
d’acylcéramide qui remplace les phos-
pholipides de la membrane plasmique
et permet son ancrage avec les lipides
des espaces intercornéocytaires (fig. 9A4).

@ Des cornéodesmosomes trés résistants
assurent des liaisons intercellulaires
serrées

En plus du systéme d’amarrage des kéra-
tinocytes du SG avec les cadhérines des-
mosomales et les protéines de plaque, il
existe dansle SC, au cceur des cornéodes-
mosomes, dans 1’espace intercellulaire,
une protéine qui leur est spécifique. I
s’agit de la cornéodesmosine qui ren-
force I’adhésion cellulaire (fig. 9B). Les

Couche granuleuse
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Espace extracellulaire
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Cadhérines Protéines
desmosomales de plaque

~aunu Desmogléine
“asann Desmocolline
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Couche cornée
Cornéodesmosome

Espace extracellulaire

Enveloppe Coeur Enveloppe
cornée cornée

=== CoOrnéodesmosine

« Filaments intermédiaires
de kératine

Fig. 9: Organisation de la résistance mécanique de la couche cornée; A: densification de l'enveloppe cornée; B: des cornéodesmosomes puissants faits de cornéodes-

mosine renforcent la cohésion intercellulaire (d’aprés [9]). SPRR: petites protéines riches en proline.
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plaques desmosomales s’incorporent de
fagon trés étroite a ’enveloppe cornée
dontelles deviennent indiscernables en
microscopie électronique.

4, Le film hydrolipidique de surface
protége l'interface de la peau des
aggressions extérieures et s’oppose ala
déshydratation de la couche cornée [8]

Ce film, appelé aussi parfois mélange
sueur/sébum, est une émulsion com-
plexe E/H (eau dans I'huile) provenant
de ces sécrétions auxquelles s’associent
des agrégats cellulaires de cornéocytes.
La perte insensible en eau s’associe pour
une part minime a la sueur dans la phase
aqueuse de I’émulsion.

Le film hydrolipidique (FHL) est 1’é1é-
ment le plus superficiel de la barriére
cutanée qui s’oppose a la pénétration
de I’eau et de substances étrangeres et
empéche, en corrélation avec les lipides
intercornéocytaires, la fuite de I’eau
endogene. Le FHL freine le dessechement
et la desquamation du SC disjunctum. Il
maintient la sensation de douceur de la
peau au toucher. On sait d’ailleurs com-
bien celle-ci devient rugueuse, séche
et irritable en cas de disparition de ce
film hydrolipidique du fait de bains ou
de douches trop chauds et prolongés et
d’utilisation de produits de toilette ou
ménagers détergents.

Enfin, le FHL, son pH acide et ses pep-
tides antimicrobiens jouent un réle
important en favorisant la flore sapro-
phyte tout en inhibant la croissance des
bactéries pathogenes [8, 9].

Comment améliorer
I’hydratation de la peau?

1. Au niveau de la couche cornée de
I'épiderme

Ce n’est pas facile, car la peau est prati-
quement imperméable a ’eau exogene:
quand on prend un bain ou une douche,
I’eau ne péneétre pas!

>>> Des crémes anti-déshydratantes
plutét que véritablement hydratantes

De nombreuses créemes dites hydra-
tantes, les classiques émulsions H/E et
surtout E/H, sont avant tout anti-dés-
hydratantes: elles reconstituent le film
hydrolipidique de surface en s’associant
aux dispositifs physiologiques, notam-
ment le ciment lipidique intercornéocy-
taire, pour s’opposer a la fuite de ’eau
endogeéne de la peau. Certains corps gras
tres occlusifs, formant un film étanche en
surface, réduisent la PIE mais leur appli-
cation n’est pas trés agréable sur le plan
cosmétique. Des lipides biomimétiques
de ceux du ciment lipidique, tels que les
céramides, peuvent aussi étre proposés.

D’autres formes galéniques, les micro-
émulsions, plus difficiles a stabiliser,
sont plus complexes et comportent plu-
sieurs phases (soit E/H/E, soit H/E/H).
Les gouttelettes d’eau dispersées dans
I’émulsion peuvent étre vecteurs d’ingré-
dients hydrophiles. La technologie des
liposomes, vésicules artificielles formées
par une bicouche de lipides (phospho-
lipides le plus souvent), emprisonnant
un compartiment aqueux renfermant des
actifs hydrophiles et pouvant les libérer
au niveau de la couche cornée [1].

Les agents humectants, dotés d'un pou-
voir hygroscopique (comme le glycérol,
connu de fagon empirique dans les for-
mules anciennes et toujours tres utilisé,
le sorbitol et certains constituants du
NMF), peuvent aider a la pénétration de
I’eau ou d’actifs anti-age hydrophiles et
aleur captation dans la couche cornée.

Utiles a I’entretien des peaux normales
et grasses pour lesquelles les textures
légeres type H/E sont préférées, ces
cremes hydratantes sont indispen-
sables aux soins des peaux seches dontle
confort et la protection sont mieux assu-
rés avec un pourcentage de phase grasse
assez élevé, qu’il s’agisse d’'une émulsion
H/E ou plut6t E/H. Bien entendu, la peau
vieillissante a besoin d’étre bien proté-
gée par une creme anti-déshydratante.

De méme, il faudra éviter les douches
ou les bains trop chauds et trop répétés,
ainsi que les savons trop détergents qui
enlévent en surface le FHL protecteur
déja insuffisant par rapport a celui du
sujet jeune. Ces soins cosmétiques sont
également primordiaux sur les peaux
pathologiques, notamment dans la der-
matite atopique.

>>> Etl’acide hyaluronique?

Lamolécule d’AH est trop volumineuse
pour pénétrer au-dela de la couche cor-
née mais elle a un effet bénéfique sur la
surface cutanée, mieux hydratée, plus
douce et lisse. Les fragments intermé-
diaires d’AH (HAFi), de poids molécu-
laire plus faible, étudiés en pathologie
dans la dermatoporose [10] mais éga-
lement intéressants en cosmétologie,
peuvent pénétrer plus profondément
dans I’épiderme, d’ou ils pourraient
stimuler ’activité des fibroblastes
dermiques non seulement pour la pro-
duction d’AH mais aussi de collageéne.
Un complexe revitalisant, déja utilisé
en mésothérapie, pourrait également
I’étre par voie topique, sa pénétration
dans I’épiderme grace aux techniques
d’encapsulation favorisant aussi celle
de 'HAFi.

2. Au niveau du derme

Puisqu’en fixant1’eau, ’AHjoue unréle
physiologique essentiel dans I’hydrata-
tion du derme, il étaitlogique d’en appor-
teraceniveau. C’est]'un des objectifs des
injections d’AH pour le comblement ou
lavolumétrie. I’ AH est alors stabilisé par
réticulation pour lui permettre de per-
sister plusieurs mois dans la peau. Les
caractéristiques rhéologiques de telle
ou telle présentation — notamment son
hydrophilie, sa viscoélasticité et sa cohé-
sivité — sont plus ou moins recherchées
en fonction des localisations injectées.
Par exemple, au niveau des cernes, ot la
peau est fine, il ne faut pas que ’hydro-
philie de I’AH soit trop marquée pour ne
pas avoir une visualisation de I'implant
sous cette peau fine.
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B Les mécanismes physiologiques responsables de l'hydratation de

la peau sont surtout destinés a 'empécher de se déshydrater, en

s'opposant a la fuite de l'eau endogene, plutét qu'a U'hydrater en lui

apportant de l'eau exogéne:

- dans le derme, l'acide hyaluronique (AH) retient d'importantes
quantités d’'eau (jusqu’a 1000 fois son poids);

— les aquaporines assurent le transport de l'eau des couches
profondes vers les couches superficielles de l'épiderme;

— la couche cornée a une fonction barriéere tres efficace pour
empécher la fuite hydrique et plusieurs éléments y participent:
l'effet mécanique de son organisation compacte, la fixation de
l'eau dans les cornéocytes par les NMF (Natural moisturizing
factors), 'étanchéité des lipides hydrophobes du ciment
intercornéocytaire, qui s'oppose a la sortie de l'eau et a son
entrée par les espaces intercellulaires, le film hydrolipidique de
surface qui diminue la perte en eau par son effet occlusif.

Lefficacité de la fonction barriére de la couche cornée ne
permet pas, ou trés peu, la pénétration de l'eau dans la peau.
Les cremes dites hydratantes, en accord avec ces contraintes
histophysiologiques, sont donc surtout anti-déshydratantes. Les
agents humectants améliorent la pénétration mais rarement
au-dela de la couche cornée, ou les microémulsions complexes,
les liposomes peuvent permettre l'apport d'actifs anti-age.
L'acide hyaluronique ne pénétre dans l'épiderme que sous forme
de fragments intermédiaires de poids moléculaire inférieur a

la molécule d'origine. Méme si elles ne pénétrent pas la couche
cornée, l'effet en surface de ces cremes dites hydratantes et de
leurs actifs est tres utile a l'entretien quotidien de la peau, laquelle
devient plus douce et plus lisse.

L'acide hyaluronique utilisé pour les injections est stabilisé par
réticulation de fagon a persister plusieurs mois dans la peau.

L'hydrophilie de l'AH a un effet volumateur qui participe a
l'efficacité des injections de comblement, ou d'autres qualités
rhéologiques — viscoélasticité, cohésivité — conditionnent aussi le
choix de la présentation en fonction de la localisation a traiter.

Les micro-injections d’AH peu réticulé permettent d'améliorer
I'hydratation de la peau, cet effet étant recherché en priorité pour
revitaliser et repulper une peau flétrie et déshydratée.

Les injections d'acide hyaluronique ont enfin un effet “skin booster”
en augmentant la synthese de collagene par les fibroblastes.

En mésothérapie, a ’aide de micro-
injections intradermiques multiples
d’AHnonréticulé ou faiblement réticulé,
le but n’est pas de combler ou d’obtenir
du volume mais avant tout d’hydrater
une peau flétrie et de la revitaliser au
niveau du visage, du cou et du décolleté.
La peau apparait alors rajeunie, repul-
pée, défroissée et plus souple.

Cependant, ’AHn’est pas seulement un
filler ou un hydratant du derme. Il a un
effet “skin booster” qui s’exerce certai-
nement par des mécanismes complexes
[11]. Une stimulation de la production de
collagéne a été démontrée [12]. L'apport
d’AH réticulé restructure la MEC, dont
la restauration est indispensable a 1’ac-
tivité de synthese fibroblastique. Les
fibroblastes, rabougris et moins actifs
dans la peau vieillissante, sont alors éti-
rés par un effet mécanique et reprennent
leur activité de synthese collagénique
[11, 13]. L’AH agit aussi au niveau des
fibroblastes, par I'intermédiaire du récep-
teur de surface cellulaire CD44, pour y
stimuler les syntheses, notamment la
synthese collagénique [13]. Enfin, ’AH
estcapable de moduler des génes codant
pour la synthése ou la dégradation des
protéines du collagene [14].
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Amélioration de la texture et
de la qualité Cutanées/ par |'injection
intradermique de JUVEDERM VOLITE®

RESUME: JUVEDERM VOLITE® représente un traitement efficace et siir pour les dépressions cutanées
superficielles, en particulier les ridules superficielles liées au vieillissement cutané. Il est efficace pour
I’amélioration de la qualité de la peau, notamment son élasticité et son hydratation, avec un effet prolon-
gé jusqu’a 9 mois, corrélé a une satisfaction élevée des patients retrouvée pendant toute cette période.

T. MICHAUD?, C. RAIMBAULT?2,
I. GALLAY3, K. BENACHOUR?

1 Cabinet de Dermatologie, MULHOUSE.

2 Cabinet de Dermatologie, METZ.
3 Cabinet de Dermatologie, DIJON.
4 Cabinet de Dermatologie, PARIS.

e nombreuses publications,
D depuis celles de Wang en 2007,

ont insisté sur I'intérét de I'injec-
tion intradermique d’acide hyaluronique
dans le traitement du vieillissement
cutané, notamment grace a la néocolla-
géneése secondaire a ’injection obtenue
par stimulation des fibroblastes [1]. Un
certain nombre de données fondamen-
tales récentes permettent de mieux com-
prendre les mécanismes physiologiques
justifiant I'intérét de ce traitement.

Nous voulons montrer ici I’intérét du
JUVEDERM VOLITE® dans I’'améliora-
tion des signes cutanés du vieillissement
intéressant la texture cutanée (ridules)
mais également ses caractéristiques
biométrologiques comme I’hydratation
et’élasticité.

B Données fondamentales

L’étude de Wang et al. déja citée [1] a
démontré en 2007 la néocollagénese
par stimulation des fibroblastes induite
par I'injection intradermique d’acide
hyaluronique.

Quan et al. [2] en 2013 objectivent in vivo
que ’amélioration du support structu-
rel de la matrice extracellulaire (MEC)

par les injections d’acide hyaluronique
augmente les forces mécaniques de la
MEC, modifiant ainsi la morphologie
et la fonction des fibroblastes. En effet,
la MEC est constituée principalement
de fibrilles de collagéne de type 1, pro-
duites par les fibroblastes. Ces fibrilles
de collagéne induisent des forces méca-
niques qui régulent la morphologie et la
fonction des fibroblastes. La fragmenta-
tion collagénique due au vieillissement
altere les forces mécaniques de la MEC:
ilenrésulte des modifications morpholo-
giques des fibroblastes qui ont tendance a
s’arrondir, avec comme conséquence une
diminution de leur capacité fonction-
nelle de production collagénique ainsi
qu'une augmentation de la production de
métalloprotéinases (MMPS) accentuant
encore la dégradation collagénique.

Ces altérations morphologiques et
fonctionnelles sont améliorées par I'in-
jection intradermique d’acide hyaluro-
nique entrafnant une stimulation des
fibroblastes a synthétiser du collagéne
de type 1 (ainsi que d’autres protéines),
associée a une amélioration localisée au
site d’injection des forces mécaniques
de la MEC, objectivée par les modifica-
tions morphologiques des fibroblastes
qui reprennent une forme allongée.
Cette amélioration est médiée par les
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B JUVEDERM VOLITE®: acide hyaluronique utilisant la technologie
VYCROSS et destiné a l'injection intradermique.

B Effet de comblement des dépressions cutanées superficielles
(ridules superficielles, cicatrices d’acné).

B Amélioration de l'élasticité et de 'hydratation cutanées.

B Effet prolongé jusqu’'a 9 mois corrélé a une amélioration
significative de la satisfaction des patients sur la méme période.

B Facilité et sécurité d'utilisation.

récepteurs de type II TGF-f et les fac-
teurs de croissance du tissu conjonctif.
L’amélioration du support mécanique
de la MEC stimule également la proli-
fération fibroblastique et vasculaire, et
augmente 1’épaisseur de ’épiderme par
prolifération des kératinocytes dont on
connait le réle majeur dans I’hydrata-
tion cutanée, notamment par le biais des
aquaporines (AQP 3).

Draelos [3] montre le role essential des
AQP 3 dans les mécanismes de ’hydra-
tation cutanée, tel qu’il est détaillé dans
l’article de Claire Beylot.

JUVEDERM VOLITE® est issu de la
technologie VYCROSS® et utilise un
processus de réticulation spécifique en
associant des chaines d’acide hyaluro-
nique de bas poids moléculaire (en majo-
rité) et de haut poids moléculaire lui
conférant des propriétés rhéologiques
particuliéres et adaptées a I’injection
superficielle. En effet, son intégration
tissulaire est facilitée par sa composi-
tion et lui permet une diffusion opti-
male dans le derme en occupant tous
les espaces disponibles de la MEC au
contact des fibroblastes avec comme
conséquences une stimulation fibroblas-
tique et une prolifération kératinocytaire
optimisées. Cette prolifération kératino-
cytaire favorise une bonne hydratation
cutanée qui perdure de fagon significa-
tive jusqu’a 9 mois [4] par le biais notam-

ment de ’'augmentation des aquaporines
(AQP3) qui en est un facteur clé. Cette
action est notamment pérennisée grace
alarésistance prouvée de la technologie
VYCROSS a la dégradation par les radi-
caux libres [5] dont on connait le role
dans les phénomenes de vieillissement
cutané, intrinseque et extrinseque.

B Etude clinique

Ces données fondamentales sont corro-
borées par une étude clinique prospec-
tive a un seul bras évaluant la tolérance
et efficacité de JUVEDERM VOLITE®
pour le comblement desridules cutanées
et pour I’amélioration de la qualité de la
peau, notamment de son hydratation et
de son élasticité [4, 6].

Cette étude regroupe 131 patients
adultes, d’dge moyen 54 ans (32-72),
de phototypes 1 a 4 prédominants,
avec altérations cutanées modérés a
séveres des joues, appréciées par l'in-
vestigateur grace a une échelle validée
photonumérique a 5 points évaluant
la rugosité de la peau (ASRS: Allergan
Skin Roughness Scale). Le traitement
initial consiste en des injections intra-
dermiques de JUVEDERM VOLITE® au
niveau des joues, du front et éventuel-
lement du cou. L’évaluation par ’ARSS
estréalisée avant les injections puis aux
mois 1,4, 6 et 9. Des mesures spécifiques

biométrologiques (cutomatre® MPA 580,
MoistureMeter® D) sont également effec-
tuées au niveau de zones prédéfinies de
la peau, évaluant la texture, ’hydrata-
tion, I’élasticité et ’épaisseur cutanées.
La présence de fines ridules est égale-
ment évaluée al’aide d’une échelle vali-
dée photonumeérique a 5 points (AFLS:
Allergan Fine Line Scale). Enfin, la
satisfaction des patients est mesurée
par questionnaire (Face-Q), ainsi que la
tolérance au traitement (évaluation de
la douleur lors de la procédure, journal
auto-complété par le patient).

La quantité initiale de produit injecté
est en moyenne de 1,3 mL par joue.
Seuls 31 patients sur 131 ont nécessité
un traitement complémentaire a J30,
sur 46 joues au total, avec un volume
moyen complémentaire inférieura 1 mL
par joue. Le taux de réponse global au
test ASRS évaluant la rugosité cutanée
(amélioration d'un stade au moins) est de
96,2 % a1mois, 76,3 % a4 mois, 34,9 %
a 6 mois et 15,8 % a 9 mois. Pour les
grades séveres a1’état initial, les chiffres
sont respectivement de 93,8 %, 83,1 %,
52,3 % et 25,8 %.

Les tests biométrologiques évaluant
I’élasticité (fermeté, élasticité, sou-
plesse, tonicité, extensibilité immédiate,
plasticité) et I’hydratation cutanées
objectivent une amélioration signifi-
cative (p < 0,05) avec une amélioration
des mesures d’élasticité cutanée jusqu’a
4 mois et d’hydratation jusqu’a 9 mois.

Concernant lesridules fines desjoues, le
taux de réponse au test AFLS (améliora-
tion d’'un stade au moins) estde 89,4 % a
1mois, 66,7 % a4 mois, 40,5 % a 6 mois.

Le questionnaire Face-Qmet en évidence
uneamélioration significative (p < 0,001)
dela satisfaction des patients aux mois 1,
4,6 et 9 apres traitement.

Dans cette étude, les effets indésirables
liés au traitement sont légers ou modé-
rés: papule, saignement, hématome ou
érythéme au site d’injection.
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Fig. 1 et 2: Zone péribuccale avant et aprés injection Fig. 3 et 4: Zone péribuccale et joues: aspect avant
de JUVEDERM VOLITE® (Coll. Dr Catherine Raimbault). et aprés injection de JUVEDERM VOLITE® (Coll. Dr
Catherine Raimbault).

Fig. 5 et 6: Cicatrices d’acné des joues avant traitement (Coll. Dr Isabelle Gallay).

=

Fig. 7 et 8: Résultat aprés injection de JUVEDERM VOLITE® (Coll. Dr Isabelle Gallay).

Indications, techniques
d’injection, suites, résultats

JUVEDERM VOLITE® est un acide hya-
luronique congu pour étre injecté par
voie intradermique et destiné au traite-
ment par comblement des dépressions
cutanées superficielles telles que les
ridules. Ainsi qu’expliqué plus haut,
il a comme autres propriétés ’amélio-
ration de certaines caractéristiques de
qualité de la peau comme ’hydratation
et]’élasticité.

JUVEDERM VOLITE® peut ainsi étre
potentiellement utilisé dans:

—les altérations cutanées superficielles
liées au vieillissement extrinseque
(héliodermie, tabac, pollution, etc.)
et/ouintrinseque (ridules fines, dépres-
sions cutanées superficielles, perte
d’élasticité et de fermeté cutanées)
(fig. 1-4, 9 et 10);

—la xérose ou déshydratation cutanée;
—les cicatrices d’acné modérées (fig. 5
ag)|7].

Les zones pouvant bénéficier du traite-
ment sont le visage, le cou, le décolleté
etles dos des mains.

Fig. 9et] 10: Traitement du cou, avant et aprés injection
de JUVEDERM VOLITE® (Coll. Dr Karim Benachour).
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La technique d’injection est simple:
apres une anesthésie cutanée préalable
avec une creme anesthésiante, injection
intradermique a I’aiguille, le plus sou-
vent rétro-tragante de fagon a obtenir
un nappage uniforme de la zone traitée.
L’injection est peu douloureuse compte
tenu du diametre des aiguilles utilisées
(32 G) et de’adjonction de xylocaine au
filler. Le rythme des séances estde une a
deux par an en fonction de I'importance
de l’atteinte cutanée a corriger.

Les contre-indications sont celles de
toute injection d’acide hyaluronique:
grossesse et allaitement, allergie al’acide
hyaluronique ou alaxylocaine, maladie
streptococcique évolutive, inflammation
ou infection évolutive dans la zone d’in-
jection (herpés notamment), antécédents
d’injection de produits non résorbables
dans larégion traitée et précaution d’em-
ploi pour les maladies auto-immunes et
les traitements immunosuppresseurs.

Les effets indésirables rapportés dans
I’étude sont les suivants: saignement
au point d’injection (éviter la prise d’as-

pirine, d’anti-inflammatoires non sté-
roidiens, de vitamine C dans les jours
précédant I'injection), ecchymoses ou
hématomes, papules persistantes aux
points d’injection, probablement liées
a un exces de produit injecté, de pré-
vention aisée. Il n’a pas été rapporté de
réactions inflammatoires ou granulo-
mateuses secondaires a I’injection de
JUVEDERM VOLITE®. L'injection intra-
dermique n’expose évidemment pas aux
complications vasculaires des injections
d’acide hyaluronique.
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Réflexions sur
les dermatoses affichantes

“Un défaut de I'dme ne peut

Se corriger sur un visage mais

un défaut du visage, si on le corrige, peut corriger une dme.”
~ Jean Cocteau

RESUME : Chez tout individu, la peau du visage a une place particuliére. Quand une maladie siége sur
le visage ou sur une autre zone visible comme les mains, elle fait appel au regard et altére I'image que
le sujet a de lui-méme. Elle entrave aussi la relation avec autrui, parce que “ca se voit”.

Méme si beaucoup de dermatoses ne risquent pas de tuer, de restreindre ou de détruire une fonction
vitale essentielle, elles sont graves dans le vécu des patients parce qu’elles sont souvent visibles ou
difficiles a cacher, responsables d’une altération de la qualité de vie.

La prise en charge des dermatoses affichantes doit tenir compte du retentissement psychosocial
qu’elles entrainent, au moins aussi important que celui des autres maladies chroniques, en considé-
rant le rapport bénéfice/risque dans le cadre d’une véritable alliance thérapeutique entre le patient

et le médecin.

M.-S. DOUTRE
Service de Dermatologie,
Hopital Saint-André, CHU de BORDEAUX.

a peau est souvent considérée
L comme une simple enveloppe,

superficielle, dévalorisée par
rapport aux organes nobles, profonds.
Cependant, elle est différente des
autres organes auxquels on demande de
fonctionner de maniere invisible et silen-
cieuse. En effet, la peau est visible et par-
ticipe a la beauté.

C’est I’interface entre le corps et le
monde extérieur, la partie du soi que
I’on expose au regard des autres. Son
altération, méme sans douleur, dépasse
le préjudice esthétique et affecte parfois
profondément I'image que ’on a de soi
et que I’on renvoie aux autres. Tout au
long de la vie, la peau est modelée parle
regard des autres.

B Le visage et les mains

Chez tout individu, la peau du visage a
une place particuliere. Le visage est, en
effet, la premiere et la principale partie
du corps exposée au regard d’autrui.
C’est essentiellement autour du visage
que se construit le sentiment d’étre
beau; c’est aussi sur le visage que se
lisent les émotions. Grace a sa mobilité
et a son pouvoir d’expression, c’est le
lieu géométrique de la personnalité
intime et de I'identité.

Le visage n’est pas un lieu comme les
autres dans la géographie du corps. A
travers lui, nous sommes reconnus,
nommeés, jugés, assignés a un sexe, un
age, une couleur de peau, une psycho-
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logie, nous sommes aimés, méprisés
ou anonymes, noyés dans ’indifférence
de la foule.

Toute altération du visage entame en
profondeur un homme ou une femme
qui ne se reconnait plus et n’ose plus se
regarder en face.

Toute altération du visage ébranle la
personnalité méme, plonge dans une
angoisse parfois hors de proportion avec
la gravité de la situation.

La défiguration n’arrache pas seulement
la peau du visage en rendant la personne
méconnaissable, elle arrache subtile-
ment I’identité qu’elle incarnait et qui
recevait au quotidien la confirmation
duregard des autres. La défiguration est
une mise a mort symbolique, ’équiva-
lent d’une mutilation. L'individu ainsi
frappé ne se reconnait plus, au sens réel
et figuré, comme si un séisme venait
ruiner ses anciennes assises. Perdre la
face ou ne pas pouvoir sauver les appa-
rences ne sont plus seulement des méta-
phores pour dire I’arrachement au lien
social. Cette fois, la situation est inscrite
au coeur méme du réel, avec des consé-
quences encore plus redoutables.

Au niveau du visage, le principe de
symétrie est fondamental : I’ordre, I’har-
monie, la norme réclament un visage
policé, lisse, qui ne laisse pas prise a la
déstructuration, au glissement, a1’abime.
Tout déséquilibre dans la structure du
visage suscite le fantasme du morcelle-
ment, du chaotique...

Si la peau du visage, parce qu’elle est
visible de tous, a une place particuliére,
les mains, exposées aussi au regard,
jouent également unréle important dans
les relations avec soi et avec I’autre. Les
mains, c’est la partie du corps qui se
porte vers ’autre, c’est avec elles qu’on
touche son enfant, son amant, sa propre
peau; c’estavec elles qu’on communique
avec ’autre. Le toucher, c’est la parole
des mains. Si on ne peut pas toucher, on
ne peut pas communiquer.

Dans notre sociéteé,
paraitre, ¢’est comparaitre

C’est étre évalué, jugé par le regard des
autres qui est potentiellement prédateur:
on ditbien qu’on estla proie du regard.

Eric Fiat, philosophe et professeur a
I’espace éthique de I’APHP, écrit: “On
est trouvé beau, I’apparence attire et
c’est comme le bon sort dans les contes
de fées : méme si cette personne dit des
choses idiotes ou méchantes, on aura
I'impression que de sa bouche coulent
des riviéres de diamants et sortent des
colombes. Si on est trouvé laid, méme si
on dit des choses intelligentes, on aura
I'impression que sortent de la bouche des
rats lubriques et des viperes infdmes.”

Mieux considérés, les beaux se voient
eux-mémes de fagon plus positive et se
comportent en conséquence. Considérés
négativement, les laids intériorisent ces
perceptions qui deviennent des attitudes
négatives, induites par les situations de
confrontation sociale.

Dans notre société,
I’apparence est reine

L’apparence joue un role majeur dans
nos sociétés, dans un monde marqué par
la compétition, prompt a écarter, rejeter,
marginaliser, voire exclure ceux dont’ap-
parence n’exprime pas dynamisme, toni-
cité, bonne mine. La vie en société est de
plusen plus pergue comme un systeme de
concurrence et d’émulation permanentes
dans lequel I'image présentée est un élé-
ment essentiel, que ce soit dans le cadre
des relations professionnelles, affectives
ou sociales en général. La société s’accom-
mode mal de I’érosion du corps. Il existe
une véritable dictature de I'image.

Cette culture des apparences fait que
I’homme ne peut sortir dans le monde
qu’apres s’étre observé dans un miroir
et, comme I'écrivait Cocteau, “les miroirs
feraient bien de réfléchir avant de ren-
voyer les images”.

B Les maladies “visibles”

Le fait d’étre malade a depuis toujours
une connotation morale négative, par-
ticulierement quand la maladie ne peut
pas étre cachée. La maladie est ressentie
—explicitement autrefois, aujourd’hui de
fagon moins manifeste —comme un ché-
timent, une punition, d’origine divine ou
pas, due a une faute dont le malade est
coupable. Dans'inconscient collectif, la
maladie de peau reste encore synonyme
demaladie contagieuse, de maladie hon-
teuse. Pendant longtemps, les patients
ayant des maladies de peau ont été
stigmatisés, mis a 1’écart par la société,
comme des lépreux. De nos jours, cer-
taines lésions du visage, comme celles
de la maladie de Kaposi il y a quelques
années ou actuellement la lipodystro-
phie due aux antirétroviraux, sont tou-
jours considérées comme des stigmates
de I'infection parle VIH [1].

La maladie affecte la confiance en soi
et s’accompagne d’une blessure nar-
cissique plus ou moins importante,
modifiant le comportement social, les
activités quotidiennes, le bien-étre psy-
chologique. Mais quand cette maladie
siége sur le visage ou une autre zone
visible comme les mains, elle fait appel
au regard et altére 'image que le sujet a
de lui-méme, ce qu’il voit dans la glace
et qui va le conduire a se détourner et
arejeter cette image de lui [2]. La mala-
die de peau, visible, inscrite a la surface
du corps, entrave aussi la relation avec
autrui, parce que “ga se voit” et que cette
image qu’il offre a I’autre va étre, selon
les cas, source de curiosité, de géne, de
honte, de dégofit, de répulsion, parfois de
mépris ou de compassion [3]. 1l faut sup-
porter le regard des autres, leur regard
qui pose des questions indiscretes, parce
qu’aveclesmots,ilsn’osent pas les poser.
Le regard ne dit pas de mots, il est juste
insistant, indiscret, interrogateur.

Le narcissisme associe une bonne image
de soi a un solide sentiment d’estime de
soi et de sécurité interne. Il est nécessaire
al’équilibre somato-psychique et permet
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de prendre soin de soi et de faire passer ses
intéréts avant ceux des autres quand c’est
nécessaire. Les sujets dont le narcissisme
est fragile, qui ont une mauvaise image
d’eux-mémes, quine “s’aiment pas” vont
étre, en toutes circonstances, plus sen-
sibles au regard d’autrui, cherchant sans
cesse approbation, intérét, amour. Dans
ces conditions, la moindre imperfection
de leur corps ou de leur peau risque de
réaliser une terrible blessure narcissique
qui explique pourquoi la “gravité” de
lésions cutanées peut étre appréciée de
fagon complétement différente par le
malade et par le dermatologue, lequel
trouveraalors disproportionnés la plainte
etle désir d’un traitement parfois “lourd”
exprimés par le patient.

B Les maladies “graves”

Dans ’évaluation de la gravité d’une
maladie, on prend en général en compte
lerisque de tuer, le risque de restreindre
ou de détruire une fonction vitale essen-
tielle avec une incapacité ou un han-
dicap, et éventuellement la douleur.
Beaucoup de dermatoses ne sont pas
graves en prenant en compte ces cri-
teres mais elles le sont dans le vécu des
patients. En effet, les maladies dermato-
logiques sont souvent visibles ou diffi-
ciles a cacher, le patient étant contraint
“d’afficher” samaladie. Bien qu’ellesne
mettent pas en jeu la vie, elles peuvent la
rendre intolérable ou “invivable”.

C’est le cas par exemple du vitiligo. En
Inde, Nehru considérait qu’il y avait trois
problémes médicaux majeurs: le palu-
disme, la lepre et le vitiligo. Celui-ci est
considéré comme une véritable malédic-
tion sociale, condamnant au rejet, empé-
chant les femmes de se marier ou les
conduisant au divorce. Dans nos sociétés,
I'impact du vitiligo surla vie quotidienne
est moins fort mais le regard des autres
est considéré par la plupart des patients
comme une véritable agression [4].

Un autre exemple est celui de I’acné
survenant a une période de change-

ments corporels, de séparation et donc
de grande fragilité narcissique chez un
adolescent désirant étre rassuré sur ses
capacités a étre aimé et a aimer [5]. S’il
est une période de la vie ot le sujet peut
se sentir atteint dans son image de soi,
trahi par sa peau lorsqu’elle présente
la moindre imperfection, c’est bien
celle de I’'adolescence! Le discours des
médecins, comme celui de I’entourage,
ne tient pas toujours compte de la souf-
france consécutive a cette “mutilation”
de I'image de soi. Pas de pronostic vital
mis en jeu, pas de douleur physique, ce
n’est donc pas une maladie grave. Cela
renforce le sentiment d’étre incompris,
sentiment qui est source d’isolement,
de repli sur soi et parfois de dépression
grave. S’y associe un sentiment de culpa-
bilité puisque l’environnement s’obstine
arépéter que “cen’estrien”, “qu’il yades
maladies bien plus graves”...

B Maladies et qualité de vie

La qualité de vie est définie dans une
perspective de santé publique comme
la perception qu’a un individu de sa
place dans I’existence, dans le contexte
de la culture et du systeme de valeurs
dans lesquels il vit, en relation avec
ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inquiétudes.

Les échelles de qualité de vie sont des
questionnaires construits pour mesurer
I'impact d’'une maladie tel qu’il est pergu
par le patient. Les scores des patients
atteints des dermatoses dites de ’appa-
rence, que ce soit ’acné (fig. 1), le viti-
ligo (fig. 2), la rosacée, la pelade (fig. 3)
ou encore les hémangiomes de la face
[6], sont tres dégradés par rapport aux
témoins, parfois davantage que dans des
maladies réputées graves (diabeéte, coro-
naropathie ou cancer), les patients disant
parfois “préférer” avoir ces maladies que
leur dermatose.

Méme dans des maladies souvent
séveres, comme par exemple les géno-
dermatoses dans lesquelles les lésions

Fig. 1: Acné chez une adolescente.

Fig. 2: Vitiligo du dos des mains.

Fig. 3: Pelade en plaques.
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POINTS FORTS

dont elles sont responsables.

cutanées pourraient paraitre secon-
daires, ce sont elles qui génent le plus
les patients et alterent leur qualité de
vie. Dans une étude menée chez des
patients présentant une maladie de
Recklinghausen, ceux-ci considéraient
souvent les conséquences esthétiques
de leurs manifestations dermatologiques
comme leur probléme clinique majeur.
L'impact sur la qualité de vie était corrélé
ala visibilité de la maladie et I’atténua-
tion deslésions cutanées comme les neu-
rofibromes était une priorité subjective
de ces patients, quelle que soit la gravité
objective de leur maladie [7].

De méme, dans la sclérodermie systé-
mique, ’atteinte du visage (amincis-
sement des levres, rides péribuccales,
télangiectasies) entraine un retentisse-
ment important sur la qualité de vie de
ces patients dont l’atteinte cardiaque,
pulmonaire, rénale est parfois sévere,
menagcant le pronostic vital [8].

Dermatoses affichantes:
comment les prendre en
charge?

Aune époque ol seuls le handicap fonc-
tionnel et la douleur étaient considérés
comme pénalisants, les dermatologues
ont été les premiers a prendre en compte
a leur juste valeur d’autres critéres de
gravité tels que les souffrances liées au
caractere affichant de dermatoses répu-

B Les dermatoses affichantes alterent l'image que le sujet a de
lui-méme et entravent ses relations avec autrui.

B Quand elles siegent dans des zones visibles, en particulier le
visage et les mains, des dermatoses méme “bénignes” ont un
impact important sur la qualité de vie.

B La prise en charge des dermatoses affichantes doit tenir compte
de leur retentissement psychosocial et du handicap d'apparence

téesbénignes et leur impact sur la qualité
de vie. Mais ce n’est que récemment que
le retentissement psychosocial des der-
matoses est considéré comme au moins
aussi important que celui des autres
maladies chroniques.

Les patients peuvent nous reprocher
de ne pas comprendre leur demande,
leur souffrance quand on ne veut pas
prescrire un traitement qui parait, a
nous médecins, disproportionné a leur
pathologie. Mais a I'inverse, il nous est
également reproché de prescrire des
traitements lourds, avec des effets secon-
daires potentiellement séveres, pour des
dermatoses bénignes, I’exemple le plus
médiatique étant celui du risque de sui-
cidelié al’isotrétinoine. Depuis le repor-
tage de la télévision suisse romande, il
y a quelques années, intitulé “Mourir
pour quelques boutons”, il y a toujours
sur Internet, sur les réseaux sociaux, un
nombre impressionnant de commen-
taires, de prises de position “pour” ou
“contre”. De fagon plus récente, c’est le
finastéride, prescrit dans les alopécies
androgénétiques, qui est accusé d’étre
“un médicament qui tue”, tenu comme
responsable de nombreux effets secon-
daires, dont des suicides.

La question ici n’est pas celle des argu-
ments épidémiologiques ou pharmaco-
logiques pour ou contre le role de ces
médicaments mais de retenir la phrase
prononcée par un avocat américain a

propos de l’isotrétinoine: “Nous ne
sommes pas en train de parler d’un
médicament qui soigne des maladies
cardiaques ou le cancer. Logiquement,
aucune personne sensée ne choisirait de
prendre ce médicament pour se débar-
rasser de ses boutons.”

Plusieurs questions peuvent alors se
poser:

— peut-on ou pas prescrire des médica-
ments majeurs pour des maladies qui
n’engagent pas le pronostic vital ou fonc-
tionnel ? L’apparence mérite-t-elle un
traitement par un médicament pouvant
entrainer des effets secondaires (tous
les médicaments le peuvent...) parfois
séveres?

—les dermatoses de 1’apparence sont-
elles de vraies maladies? Celui qui est
atteint dans son image, mais dont tous
les organes “vitaux” fonctionnent bien,
est-il un vrai malade?

—le dermatologue peut-il faire courir des
risques graves, méme s’ils sont extréme-
ment faibles, pour traiter cette maladie,
si ’on considére que c’en est vraiment
une?

— peut-on et faut-il prendre des risques
pour des maladies qui ne mettent pas en
jeu la vie mais qui empéchent parfois de
vivre?

— pour ne prendre aucun risque théra-
peutique, doit-on laisser sans traitement
des patientsn’ayant “qu’une” dermatose
bénigne?

C’est vrai que des 1ésions cutanées du
visage ou des mains n’invalident aucune
des compétences physiques et morales
dela personne, n’engendrent le plus sou-
vent pas de douleur mais c’est un han-
dicap d’apparence. Non seulement elles
retranchent d’une large part desrelations
sociales dont’individu pourrait bénéfi-
cier sans son visage abimé, mais elles lui
imposent également en permanence de
vivre sous les feux de la rampe, comme
s’il était sans cesse en représentation,
inlassable source de curiosité pour les
gens qui croisent son chemin. La per-
sonne dont le visage est abimé, au méme
titre que celle touchée par un handicap
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physique ou sensoriel, se voit taxée dun
a priori négatif a son encontre qui rend
difficile son approche. Elle n’est pas vrai-
ment malade mais pas en bonne santé, ni
morte, ni tout a fait vivante.

Avant de prendre une décision théra-
peutique, il faut, bien siir, avoir acquis et
mis a jour nos connaissances mais aussi
considérer tout ce qui peut guider notre
choix et qui nereléeve pas delatechnique
médicale [9]. L'influence majeure est évi-
demment le souhait du malade et I’ap-
préciation qu’il porte sur son état. Une
forte gravité estimée sur une échelle de
qualité de vie, méme sans gravité sur
un score lésionnel, est en soi un motif
suffisant pour proposer, si nécessaire,
un traitement “lourd”. Il faut cepen-
dant noter que, d’une part, I'impact sur
la qualité de vie peut varier au cours du
temps, faisant alors modifier les proposi-
tions thérapeutiques et, d’autre part, qu’a
sévérité objective identique le retentis-
sement psychosocial peut étre tres dif-
férent d’un sujet a ’autre.

Une autre influence vient de “notre”
société qui incite, parfois méme “exige”,
que chacun puisse étre comme il le

souhaite mais qui devient facilement
accusatrice quant les patients “meurent
pour des boutons”. Notre attitude face
au malade, quand nous décidons de lui
proposer ou non un traitement parfois
lourd, ne peut pas reposer uniquement
sur des recommandations, des faits
scientifiques, mais doit tenir compte de
tout un ensemble de facteurs différents
pour chacun, nécessitant une véritable
alliance thérapeutique. Il ne s’agit pas
ici de sauver la vie d'un malade mais de
restaurer sa place dans le monde et de
relancer son gotit de vivre.
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