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ditorial

De la “Magic Bullet”
au rayon laser

aquéte des “Magic Bullet” démarra a la fin du XIXe sieécle avec la découverte

des premiers antibiotiques puis chimiothérapies, permettant de traiter au

mieux les maladies tout en épargnant les tissus sains adjacents. Ces nouvelles
molécules permirent de traiter des pathologies jusqu’alors incurables, infectieuses
ou néoplasiques. Plus récemment, I’émergence des biothérapies a permis d’ajouter
les maladies auto-immunes a la liste.

Le dermatologue a la chance de disposer, en plus de ces molécules, d’un autre type
de “Magic Bullet”: les lasers et techniques apparentés. Le concept n’est pas nou-
veau; il date de plus de 30 ans, date & laquelle I’article princeps de Rox Anderson
[1] sur la photothermolyse sélective a fait passer I’art du laser du statut de “briilure
améliorée” a celui de thérapie ciblée. Il ne cesse depuis de se renouveler; mais a
I'image de nombre de technologies, il s’est si rapidement intégré a notre pratique
que nous pouvons en oublier le caractére novateur.

Cela a commencé par le traitement des angiomes puis de la couperose par laser vas-
culaire, s’est poursuivi par les lasers pigmentaires et de détatouage. S’en est suivie
larévolution de I’épilation laser, numéro 1 des actes de dermatologie esthétique...
Ensuite, sont apparues les radiofréquences permettant de chauffer en profondeur
pour améliorer le reldichement. Suivies par les techniques fractionnées dévelop-
pées pour épargner la peau saine et traiter le photovieillissement, les cicatrices,
les dyskératoses. Puis la cryolipolyse qui permet une destruction sélective de la
graisse sous-cutanée. Arriverent enfin les ultrasons focalisés ayant pour finalité
une destruction sélective de la graisse du corps et du visage et une rétraction des
muscles faciaux autorisant par la FDA 'utilisation du terme “lifting médical”. Cela
sans oublier la photothérapie dynamique, technique permettant de créer une sélec-
tivité supplémentaire pour les traitements d’états cancéreux ou précancéreux ainsi
que dans une multitude d’autres indications et qui devrait, a n’en point douter,
bénéficier de la commercialisation de nouveaux photosensibilisants.

Dans cette liste non exhaustive, certaines techniques minoritaires ont pu faire 1’objet
de déception car jugées moins efficaces ou trop onéreuses au regard de leur effet.
N’oublions pas néanmoins que toutes ont apporté une solution a des demandes
jusqu’alors insolubles et que, présentées de maniére honnétes a la lumiére d’études
scientifiques, toutes ont leur utilité. Globalement, I’apport des lasers et techniques
apparentées, de par cette sélectivité, est incommensurable dans la pratique moderne
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de la dermatologie. Elle permet en effet une réduction maximale du risque interven-
tionnel, parameétre le plus important lorsqu’on vise & I’'amélioration d’une condition
esthétique.

Dans ce numéro 6 de Dermatologie Esthétique, deux nouvelles techniques seront
abordées: les lasers picosecondes et la radiofréquence intradermique fractionnée,
nouvelles pierres a I’édifice de la sélectivité. Pour les premiers, par 'utilisation
de durée de pulse plus courts permettant d’étre plus efficace sur les petites
particules d’encre; pour la seconde, par une meilleure répartition de I’énergie
permettant d’augmenter la tolérance et de traiter de nouvelles conditions telles
que ’hyperhidrose.

Bibliographie

1. ANDERSON RR, ParrisH JA. Selective photothermolysis: precise microsurgery by selective
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Radiofréquence fractionnée
intradermique

La radiofréquence fractionnée intradermique (RFI ou microneedle radiofrequency) est un nouveau
mode de traitement utilisant des microaiguilles permettant de répartir I'énergie de maniére plus homogéne
ausein du derme. Les principaux parameétres a gérer sontla profondeur de pénétration etla durée d’'impulsion
qui lui est proportionnelle.

LaRFI partage de nombreusesindications avecleslasers fractionnés:remodelage dermique pour le traitement
des rides, cicatrices et vergetures, mais a I’avantage d’étre mieux tolérée, de permettre de traiter tous les
phototypes et d’engendrer des suites moinslourdes. Elle a aussil’avantage d’étre plus polyvalente car agissant
davantage en profondeur; elle permet de traiter certaines pathologies annexielles: acné, hyperhidrose ou
folliculites.

Dans certaines conditions, elle s’est révélée plus efficace que les lasers fractionnés ablatifs; mais elle peut
aussi agir de maniére synergique avec eux, permettant une meilleure efficacité et des suites moins lourdes.

— M. NAOURI

Cabinet médical, Centre Laser,
NOGENT-SUR-MARNE.

Centre Laser International (CLIPP),

PARIS.

Rappel sur les techniques
fractionnées et leur évolution

Nous fétons cette année le 10¢ anniver-
saire de l’article princeps publié par
Dieter Manstein et Rox Anderson sur
un dispositif laser qui a révolutionné
la prise en charge de nombreuses
conditions dermatologique et esthé-
tique: le Fraxel (Reliant) [1]. Ce pre-
mier laser infrarouge a fibre permettait
un échauffement dermique fractionné
a ’aide de microcolonne thermique
(microthermal zones [MTZ]). 1l avait
vocation a étre un compromis entre
I’agressivité efficace des techniques
de dermabrasion laser, dites de relis-
sage CO, ou Erbium:YAG, et les suites
modestes mais de résultat discret des
techniques de remodelage par laser
ou lampes infrarouges (Smoothbeam
[Candela], Aramis [Quantel Medicall],
Titan [Cutera]...).

Le succes du laser Fraxel fut princi-
palement d’estime du fait d’'un cott

d’utilisation extrémement élevé. Il
a fallu attendre 1’émergence de nou-
veaux dispositifs fractionnés émettant
sur une longueur d’onde plus facile et
moins coliteuse a produire pour assis-
ter a une réelle démocratisation de la
technique avec le laser CO, fractionné
[2]. Ces nouveaux dispositifs ont
amené a I’émergence d’une premiére
dichotomie entre lasers fractionnés
dits ablatifs (CO, puis Erbium:YAG
et 2790 nm) et lasers fractionnés non
ablatifs (Fraxel [Reliant], ResurFX
[Lumenis]...).

Les lasers ablatifs avaient 1’avantage
d’étre plus rentables, plus efficaces mais
ne permettaient pas de remodelage der-
mique profond et surtout engendraient
des suites relativement importantes
[3]; tandis qu’on constatait que les non
ablatifs étaient un peu moins efficaces
et un peu plus chers mais permettaient
d’obtenir des résultats honorables avec
des suites relativement modestes, en
particulier en cas de nécessité d’un
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remodelage profond et sous réserve
d’une énergie suffisante ne pouvant
étre délivrée que par un petit nombre
de dispositifs (Fraxel, ResurFX...).

Parallelement, et un peu dans ’'ombre
du développement des lasers fraction-
nés, sont apparues de nouvelles tech-
nologies fractionnées faisant appel non
plus a une énergie photonique mais a
de la radiofréquence. Ce sont les tech-
niques de radiofréquence subablatives
qui ont fait leur apparition en premier
avec I’émergence de dispositifs permet-
tant des microdermabrasions fraction-
nées par radiofréquence (EndyFrax SFR
[EndyMed]; eMatrix [Syneron]...) avec
des caractéristiques un peu différentes
de celles des lasers fractionnés ablatifs:
impacts plus petits et répartis différem-
ment, mais énergie et profondeur de
pénétration inférieure.

Cette limite de pénétration des ondes
deradiofréquence a amené au dévelop-
pement d’une nouvelle technique de
fractionnement qui est celle qui nous
intéresse: laradiofréquence fractionnée
intradermique (RFI) ou microneedle
radiofrequency. Cette technologie, qui
est donc de 4° génération, permet de
délivrer I’énergie de radiofréquence
directement au sein des tissus par
I’intermédiaire de microaiguilles
conductrices (fableau I).

Comment fonctionne
la radiofréquence
fractionnée intradermique?

Nous ’avons vu en introduction, la ':"-'-.'.
R

RFIfonctionne sur un principe extré-
mement simple: celui d’utiliser des
microaiguilles (fig. 1) pour délivrer une
énergie de radiofréquence directement
au sein du derme. Ces aiguilles sont en
général plaqué or pour optimiser la tolé-
rance. Initialement isolées (INTRAcel
[Jeisysl, Secret [Ilooda/Technilase])
sur leur partie proximale (insulated
microneedle) pour délivrer 1’éner-
gie en profondeur uniquement, elles
ont progressivement évolué vers une
conception non isolées (Secret [Ilooda/
Technilase], Intensif [EndyMed]) afin
d’engendrer un échauffement dermique
homogeéne du derme sur toute leur lon-
gueur (non-insulated microneedle).

On remarquera que, contrairement aux
dispositifs laser, ’efficacité et la sécurité
de RFI repose davantage sur une bonne
synchronisation électronique des phé-
nomenes de pénétration, délivrance,
rétraction que sur des connaissances
particuliéres en physique optique ou
électromagnétique. Gela explique une
migration orientale des brevets (Ilooda,
Jeisys...) pour ce type de dispositif dont
le développement s’est principalement
fait en Corée, pays de réputation inter-

Caractéristiques Effet tissulaire Profondeur suites
moyenne | moyennes
Non ablatif Echa_ufferpent dermique 1,5mm 4 jours
fractionné
Lasers
fractionnés Dermabrasion +
Ablatif Echauffement dermique 0,75 mm 10 jours
fractionné
Dermabrasion +
Subablatives Echauffement dermique 0,5mm 5 jours
Radiofréquences fractionné
fractionnées . Dermabrasion +
Intradermiques | - . .
Echauffement dermique 2,5mm 3jours
(RF1) . . L.
fractionné + subcision

TABLEAU I: Les principales techniques fractionnées.

F1G.1:
Microaiguilles (dispositif
Secret Ilooda/Technilase).

-

nationale dans le domaine de I’électro-
nique (Samsung, LG...).

L'utilisation des dispositifs de RFI
nécessite de se familiariser avec ces
nouveaux éléments: en plus des
parametres d’intensité et de durée
d’impulsion habituels pour tout der-
matologue habitué a manipuler des
lasers, il faut également gérer le délai
entre la pénétration des aiguilles,
I’émission de I’énergie et la sortie des
aiguilles. Le recouvrement d’impact
étant fixé par ’intervalle fixe entre les
micro-aiguilles, il ne pourra étre géré
que par le nombre de passages de la
piéce a main. Néanmoins et malgré
ces parametres nombreux, le délai
d’apprentissage est trés rapide du fait
de la sécurité d’utilisation des appa-
reils, la limite d’augmentation étant
finalement davantage fixée par le seuil
douloureux du patient que la crainte
d’effets secondaires.

Le traitement est réalisé apres anesthésie
de contact (mélange équimolaire lido-
caine/prilocaine) appliqué 2 heures
avant, sous-occlusif ou en couche
épaisse, toutes les 10 minutes sur les
zones a traiter. Une désinfection a la
chlorhexidine aqueuse est réalisée au
retrait de la creme.

De maniére pratique, il est possible de
proposer ’algorithme de traitement sui-
vant, basé sur I’analyse de la littérature
et la pratique clinique dans I'utilisation
du dispositif Secret :

Utiliser une énergie fixe (60 % en géné-
ral sur le dispositif Secret). Il a en effet
été montré que ce parametre avait peu
d’importance sur les phénomeénes de
remodelage [4];



réalités THERAPEUTIQUES EN DERMATO-VENEROLOGIE # 237_Novembre 2014_Cahier 2_Dermatologie Esthétique

Utiliser comme parameétre principal
la profondeur de pénétration des micro-
aiguilles qui sera déterminée par I’épais-
seur dermique de la zone a traiter et/ou
la présence d’un contact osseux. Il s’agit
du premier parametre important dans
I'induction du remodelage [4];

Régler la durée d’impulsion propor-
tionnellement a la profondeur de péné-
tration (par exemple 200 ms pour 2 mm).
1l s’agit du deuxiéme parametre impor-
tant dans ’induction du remodelage [4];

Régler la durée de pénétration des
aiguilles de maniere proportionnelle
a la durée d’impulsion en utilisant un
doublement de celle-ci, afin d’étre stir
qu’il n’y ait pas d’échauffement lors de
la phase d’insertion ou de rétraction
des microaiguilles (par exemple 400 ms
de pénétration pour 200 ms de durée
d’impulsion pour 2 mm de profondeur);

En général, 1a 2 passages sont réalisés
avec un chevauchement de 50 % et de
maniére croisée (horizontale puis ver-
ticale); mais il est possible de réaliser
jusqu’a 10 passages consécutifs sur cer-
taines zones afin d’augmenter I’énergie
délivrée (rides) et de profiter de 'effet
de dessiccation/subcision des aiguilles
(cicatrices atrophiques).

Aucun traitement anti-infectieux n’est
en général nécessaire apres traitement.
Un créme solaire cicatrisante (type
Cicabio 50+ [Biodermal) peut étre pro-
posé en soin post-acte.

Quels sont les avantages
de la radiofréquence
fractionnée intradermique?

Les lasers, y compris non ablatifs, inter-
agissentavec|’eau des tissus pour induire
un effet d’échauffement. En résulte un
effet de gradient thermique obligatoire
du fait d'une hydratation prépondérante
du derme papillaire, avec une absorption
maximale de]’énergie optique en surface,

al’origine d’un surtraitement pouvant étre
source d’effets secondaires ou d’un allon-
gement de la durée de récupération et d’'un
sous-traitement des couches profondes du
derme, zone qu'il est pourtant nécessaire
de stimuler pour obtenir un effet de remo-
delage optimal. Avec la RFI, I’énergie est
délivrée de maniere homogene le long
des microaiguilles, voire uniquement en
profondeur a leur extrémité, d’oti un effet
gradient quasi inexistant.

Un autre avantage des microaiguilles est
celle de pouvoir délivrer trés facilement
des énergies a des profondeurs habituel-
lement inaccessibles aux lasers (jusqu’a
3,5 mm contre moins de 2 mm pour les
lasers les plus puissants).

Enfin, le fait d’utiliser des micro-
aiguilles permettra d’ajouter un effet
mécanique a l’effet thermique de la
radiofréquence, ajoutant un traitement
fractionné microablatif pur a I’effet ther-
mique. Cette modalité de délivrance
permet donc d’optimiser le ratio tolé-
rance/efficacité [5].

Ces caractéristiques permettent de
proposer aux patients un traitement
extrémement siir (aucune complication
infectieuse pigmentaire, cicatricielle ou
autre rapportée a notre connaissance)
et aux suites extrémement limitées:
crolites microscopiques, rougeurs, voire
cedéme discret de moins de 3 jours [5],
permettant une éviction sociale mini-
male (weekend therapy). Un autre
avantage est la possibilité de traiter

des phototypes foncés avec un risque
potentiel trés faible d’hyperpigmenta-
tion post-inflammatoire du fait d’une
inflammation épidermique minimale.

Concernant ’efficacité, nous avons
montré que la délivrance homogene de
I’énergie par RFI permettait d’induire
des phénomeénes de remodelage der-
mique supérieurs a ceux provoqués
par laser CO,, fractionné dans un cas de

cicatrice de brilure [6].

Ces éléments expliquent I’adhésion
importante des patients a la technique
avec un taux de satisfaction trés élevé
pour ce type de procédure, évalué a plus
de 70 % chez des patients ayant payé
leur traitement [5].

Quelles sont les indications
de la radiofréquence
fractionnée intradermique?

1. Remodelage dermique

Par l’effet thermique et microablatif
qu’elle engendre au sein du derme, la
RFI est le traitement de choix de toutes
les indications nécessitant un effet de
remodelage dermique. Ces indications
sont similaires a celles des lasers frac-
tionnés ablatifs et non ablatifs avec,
nous ’avons vu, une supériorité nette
du point de vue de la tolérance et des
suites, et la possibilité de traiter tous
les phototypes. Ce sont principalement:
—lesrides etridules [5, 7] (fig. 2);

F1G. 2: Ridules (traitement par dispositif Secret Ilooda/Technilase).
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POTN ol

E—) La radiofréquence fractionnée intradermique (RFI) est mieux tolérée que
les lasers.

E—) La RFI est trés simple d'utilisation du fait de la proportionnalité de ses
différents parameétres.

E—) Il s’agit d’une technique polyvalente dont I'effet a été montré dans
le traitement des rides, cicatrices, vergetures, acné, hyperhidrose,
folliculites.

E—) Son action peut étre synergique avec celle d’un laser fractionné ablatif.

FI1G. 3: Cicatrice atrophique (traitement par dispositif Secret llooda/Technilase).

FIG. 4: Acné et cicatrices d’acné (traitement par dispositif Secret Ilooda/Technilase).

—lerelachement [8];

—les cicatrices atrophiques, y comprisles
atrophies cortisoniques [9] (fig. 3 et 4);
—les vergetures [10].

Les parametres de traitement sont les
méme que ceux décrits ci-dessus pour
chacune de ces indications. Deux a
quatre séances, espacées de 15 a 30 jours,
sont en général nécessaires pour obtenir
debons résultats qui sont en moyenne de
50475 % d’amélioration.

2. Traitement combinés

La synergie résultant de 1'utilisation
concomitante de RFI et de laser CO,
fractionné a été montrée dans une étude
récente sur les vergetures [10]. L'intérét
est double:

— obtenir de meilleurs résultats que
lorsque les deux techniques sont utili-
sées isolément;

—augmenter la tolérance en permettant
une épargne de laser CO, fractionné qui
sera utilisé avec des parametres moins
élevés pour réaliser une dermabrasion
superficielle uniquement, le traitement
en profondeur étant réalisé par la RFL

3. Pathologie glandulaire:
hyperhidrose, acné

La profondeur de pénétration des
microaiguilles, largement supérieure
a celles des lasers fractionnés (jusqu’a
3,5 mm de profondeur) a permis de
développer de nouvelles indications
de traitement pour la RFI.

Hyperhidrose

1l s’agit de I'indication la plus origi-
nale de la RFI qui a été montrée dans
plusieurs études impliquant différents
dispositifs [11, 12]. Cela peut repré-
senter une alternative a l’injection de
toxine botulinique. Les parameétres de
traitement sont un peu plus importants
que pour le remodelage. Pour 1’appa-
reil Secret, nous utilisons une énergie a
80 % avec une profondeur de pénétra-
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tion de 3,5 mm et une durée de pulse de
400 ms. Le traitement est douloureux,
mais les suites sont modestes, la majo-
rité de]’énergie étant délivrée au sein du
derme. Deux séances sont nécessaires.
A noter néanmoins, dans notre expé-
rience, une récidive a 3 mois fait sus-
pecter un effet de sidération nerveuse
(ionophorese in situ) plutot qu'une des-
truction glandulaire [12].

Acné

Plusieurs études ont montré un effet
positif de la RFI dans I’acné [13, 14]
(fig. 4). Le mécanisme d’action est pos-
siblement I’effet thermique aspécifique
mais délétere pour la flore microbienne,
associée au nettoyage de peu mécanique
des microaiguilles. Un effet sébosup-
pressif de la technique a également été
montré [14]. La RFI pourra étre tentée en
cas d’échec ou de contre-indication aux
traitements habituels.

4. Pathologie folliculaire

Une étude a montré un effet positif de
la RFI dans le sycosis de la barbe, pos-
siblement du fait d’une “stérilisation”
des lésions par I’effet thermique [15].

Conclusion

La RFT est une technique polyvalente
et extrémement sire, plébiscitée par

les patients. Elle fait partie de ces tech-
niques dont on dit familierement qu’elles
permettent au médecin de “dormir tran-
quille”, et a I’'avantage d’étre meilleur
marché que les lasers fractionnés.
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Le laser picoseconde

Le laser picoseconde est une évolution importante des lasers O-switched dont il reprend certaines
caractéristiques, en particulier les longueurs d’onde et les indications, mais qui en différe par une réduction
dela durée d’'impulsion. Cela entraine une diminution de I'effet thermique des lasers picosecondes, comparés
aux O-switched, tout en augmentant leur impact photomécanique. Autrement dit, cela améliore la tolérance,
permettant de raccourcir le délai entre les séances, et I'efficacité, permettant d’en diminuer le nombre. Au
final, diminuer a la fois le nombre de séances et le délai qui les sépare permet de réduire fortement la durée
globale du traitement de détatouage. Il s’agit 1a d'un véritable progrés pour nos patients.

On peut raisonnablement penser que le probléme des résistances de certaines encres, en particulier bleues et

vertes, sera fortement minimisé.

— J.-M. MAZER
Centre Laser International de la Peau
(CLIPP), PARIS.

es lasers Q-switched, parfois

dénommeés “cristal commutés”

ou “nanosecondes”, font partie
de notre arsenal thérapeutique depuis
une vingtaine d’années [1]. Leurs prin-
cipales indications sont le détatouage,
le traitement des lésions pigmentées
bénignes (lentigo solaires, lentiginoses,
naevus d’Ota). Ils sont également parfois
utilisés en “remodelage” afin d’améliorer
les cicatrices et les signes d’héliodermie.

Une nouvelle génération de lasers, évo-
lution des lasers Q-switched, nous est
proposée depuis un an: les lasers “pico-
secondes” [2]. Fondamentalement, leurs
différences avec leurs prédécesseurs,
les Q-switched, ne sont pas énormes;
ils n’en different que par la réduction
de la durée d’impulsion. Cependant, il
s’agit d’un authentique progrés sur un
plan technologique, mais surtout pour
le patient: par exemple la durée globale
nécessaire a un détatouage peut vraisem-
blablement étre divisée par 2! Or, cela
estréellement fondamental lorsque ’on
sait que le principal probléme en matiére
de détatouage, 1’arrét du traitement par
le patient, est lié a la trop longue durée
de celui-ci, souvent supérieure a 2, voire
3 années [1]. En effet, les séances doivent
étre espacées d’environ 2 mois et, pour
un détatouage classique, plus ou moins

coloré, le nombre de séances est souvent
supérieur a 10. En évitant de traiter 1’été
ou sur peau bronzée, le patient devra
alors patienter 3 années environ avant
d’espérer voir disparaitre son tatouage.
Et pendant ces 3 années, le tatouage est
également “abimé”, neressemblant plus
arien, certaines couleurs s’effagant plus
vite que d’autres...

Il s’agit1a d"une différence fondamentale
avec, par exemple, le traitement d’'un
angiome plan: celui-ci nécessite aussi
un traitement (trop 7) prolongé; mais il
devient de plus en plus péle, de moins
en moins visible, et s’améliore au fur et
amesure des séances. Un tatouage traité
par laser commence, lui, par ne “plus
ressembler a rien”. D’ou l'intérét de
réduire la durée globale du traitement.
C’est ce que le laser picoseconde se pro-
pose de réaliser.

Caractéristiques d’un laser
picoseconde, comparé
a un laser Q-switched

Depuis les travaux initiaux de I’équipe
de Rox Anderson [3], nous savons que la
durée d’impulsion est un élément fonda-
mental dans I’action dun laser, en rap-
port avec la taille de la cible, constituée
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par les chromophores électifs. Pour des
cibles trés petites, telles les mélanosomes
et les gouttelettes d’encre (diametre
habituel de I’ordre de 40 a 300 microns
seulement), la durée d’impulsion — en
rapport avec les délais de relaxation
thermique de ces chromophores — doit
étre extrémement réduite, de I’ordre des
picosecondes, donc bien plus court que
lesnanosecondes (délai d’'impulsion des
lasers Q-switched).

Si les premiers lasers de détatouage uti-
lisaient des nanosecondes, c’est parce
qu’il étaitimpossible de mettre au point,
sur un plan technologique et industriel,
des durées plus courtes, de I'ordre des
picosecondes. Il aura fallu 15 années
pour que des ingénieurs (les méme
que ceux qui avaient congu les lasers
Q-switched) y parviennent enfin.

Le laser picoseconde nous est proposé
depuis 1 an par la société Cynosure
sous le nom de PicoSure. D’autres
compagnies devraient nous en pro-
poser également (Cutera et Candela
Syneron en particulier). La durée
d’impulsion des PicoSure, d’abord de
750 picosecondes, est dorénavant fixée
4 550 picosecondes.

Les longueurs d’ondes des lasers pico-
secondes ne different pas de celles des
lasers Q-switched. Le PicoSure propose
755 nm (alexandrite) et bientdt 532 et
1064 nm (KTP et Nd:YAG).

Sur le plan des couleurs de tatouage,
rappelons que, classiquement, les verts
et bleus turquoise ne répondent qu’a
I’alexandrite 755 nm; le rouge au KTP
532 nm (avec un risque de virage au noir
a éliminer par un test préalable systé-
matique), et les bleus foncés et noirs
répondent soit a I’alexandrite 755 nm,
soitau Nd:YAG 1064 nm.

En mode alexandrite, le laser pico-
seconde de Cynosure propose doré-
navant une durée d’impulsion de 550
picosecondes, a comparer aux 50 nano-

1nanoseconde =
1 milliardiéme de seconde =
10"9 seconde

1 picoseconde =
1 milliéme de nanoseconde =
1072 seconde

secondes des autres lasers alexandrites
Q-switched (environ 90 fois plus long
donc). Les lasers Q-switched KTP
peuvent avoir des durées plus courtes,
variant suivant les modeles (de 2 a
50 nanosecondes)...

Quels avantages théoriques
aréduire la durée
d’impulsion?

Ils sont multiples, avec des retombées
d’ordre pratique pour le patient. Ainsi,
réduire la durée d’impulsion permet, en
matiére de détatouage et de traitement
des lésions pigmentées, d’étre a la fois
plus efficace et mieux toléré. En effet,
ces durées plus courtes correspondent
réellement aux délais de relaxation ther-
mique des chromophores en jeu, comme
I’avait démontré Rox Anderson au début
des années quatre-vingt-dix.

Le mode d’action de ces lasers repose
sur I'importance de leur impact photo-
mécanique [3, 4]. Avec des durées
d’impulsion exprimées en picosecondes,
il est fortement majoré sur de trés fines
particules propres a ces chromophores.
Ainsi, pour des particules d’encre de
40 nm de diamétre, il est de 1 en alexan-
drite picoseconde contre 0,0005 en
alexandrite 50 nanosecondes, méme
en utilisant une fluence double, soit
2000 fois plus puissant. Pour des parti-
cules plus grosses (100 nm), ils sont res-
pectivement de 8,7 (pico) contre 0,00041
(nano), soit environ 20000 fois plus (3)!

Pour en comprendre I'intérét, il suffit de
faire la comparaison avec le fait de casser
des pierres avec une masse. Plus 'impact

mécanique est puissant, plus on fait de
la poussiere. C’est exactement ce que fait
un laser sur des particules de tatouages
ou de mélanosomes: il les fragmente en
particules de plus en plus fines, ce qui
permettra leur élimination secondaire
par I’organisme. Cela explique la réduc-
tion que nous observons sur le nombre
de séances, en rapport avec une meil-
leure efficacité.

Evidemment, cette différence d’effica-
cité s’observera d’autant plus que les
lasers Q-switched nécessitaient de nom-
breuses séances, leur nombre variant
beaucoup en fonction de la lésion trai-
tée (densité du tatouage, couleur de la
lésion, etc.). Quand une, voire deux
séances suffisaient sur des lentigos par
exemple, on comprend bien que le laser
picoseconde ne peut étre bien supérieur!

11 est difficile d’étre plus efficace que
“tres efficace”, de méme que, comme
disait Coluche, il est difficile de “laver
plus blanc que blanc. Blanc, on connait,
mais plusblanc?...”. Plus sérieusement,
cette différence d’efficacité en faveur de
picoseconde sera logiquement d’autant
plus nette que les chromophores sont
petits [4-8]. Pour un détatouage, ce sera
au fur et a mesure de la répétition des
séances que la différence se fera de plus
en plus sentir...

L'exemple maximal est le traitement des
tatouages multitraités devenus tres clairs,
parfois appelés “tatouages fantdmes”.
Bien que trés peu colorés, ils peuvent
étre totalement résistants aux lasers
Q-switched alors qu'une seule, voire
deux séances seulement de picoseconde
s’averent suffisantes. A 'opposé, la dif-
férence d’efficacité a la premiere séance
sera plus faible, les deux types de lasers
étant déja tres efficaces tous les deux.

Les tatouages bleus et verts semblent
constituer une indication élective du
laser picoseconde alexandrite. Dans
I’étude de Green, les 12 cas de tatouage
de cette couleur, pas ou peu amélio-
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rés par des séances préalables de laser
Q-switched, ont tous été éclaircis d’au
moins 75 % (1/3 totalement blanchis)
en seulement une ou maximum deux
séances de laser picoseconde.

Déroulement des séances

Il ne differe pas de celui des lasers
Q-switched. Rappelons-le, la seule
différence entre un laser Q-switched
et un picoseconde repose sur la durée
d’impulsion.

Le choix de lalongueur d’onde reposera
sur la couleur du tatouage, la teinte de
la 1ésion pigmentée. Plus elle est claire,
plus on favorisera le KTP 532 nm plut6t
que l’alexandrite 755 nm. Pour le déta-
touage, le Nd:YAG 1064 nm est réservé
aux noirs et bleus trés foncés. Le KTP
52 nm est le seul pouvant agir sur la cou-
leur, mais avec un risque de virage au
noir en cas de présence d’oxydes ferreux,
ce qui impose la réalisation préalable
d’un test. Les couleurs verte, turquoise
etbleu clair ne répondent généralement
qu’al’alexandrite, qui est en général effi-
cace sur ’ensemble des couleurs saufle
rouge et ]’orange.

Si I’on compare les lasers alexandrites
picoseconde et nanoseconde, il apparait
clairement que les différences d’effica-
cité apparaissent surtout sur les bleus de
tous types, les verts et les noirs.

Sur un plan pratique, on peut proposer
I’application préalable d’un topique
analgésique. Puis le seul parametre a
choisir est la fluence, généralement com-
prise entre 2 et 4,5 Joules/cm? [9].

Apres les séances, on observe la méme
réaction blanche floconneuse qu’avec
les lasers Q-switched. Par rapport aux
Q-switched, on remarque moins de
réaction croditeuse, mais un peu plus
d’eedéme. Du fait de la diminution de
leffet thermique en rapport avec laréduc-
tion de la durée d’impulsion, les suites

sont finalement un peu plus courtes, et
il est possible de traiter a nouveau les
lésions apres 4 a 5 semaines contre plut6t
8 semaines avec les lasers nanosecondes.

On recommande 1’éviction solaire pen-
dant un mois, et on évitera de traiter une
peau bronzée.

Qu’apporte réellement le
laser picoseconde?
Ses meilleures indications?

Le débat est le suivant: le laser picose-
conde n’est-il qu'un cotiteux progres

technologique (I’appareil cotite le prix
d’au moins 4 lasers Q-switched!), ou
un véritable progrés pour nos patients
(fig.-1et2)?

A mon sens, la réponse est évidente:
diminuer d’environ par deux la durée
globale d’un détatouage, passer d’une
durée de 2 a 3 années a plus ou moins
une année est un véritable progres.
Prenons ’exemple d’un tatouage profes-
sionnel présentant des couleurs variées:
débuter un traitement, c’est s’engager
pour une durée de 2 a 3 années, pendant
lesquelles le tatouage perdra certaines
couleurs plus vite que d’autres, avec

FIG. 1: Exemple de résultat du laser picoseconde PicoSure sur un tatouage résistant: avant (A), apres
20 séances de laser Q-switched (B), puis aprés 3 séances de laser picoseconde (C).

PicoSure

FIG. 2: Résultat comparatif sur un tatouage du laser nanoseconde (Q-switched) et du laser picoseconde

(PicoSure).
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P \| 0

|:—> Le laser picoseconde permet d’utiliser des durées d’impulsions plus
courtes que celles des lasers Q-switched, passant de la nanoseconde a la

picoseconde.

|:—> La réduction de la durée d’impulsion permet de réduire I'effet thermique
tout en augmentant I'impact photomécanique sur lequel repose

I'activité d’un laser de détatouage.

[= Leslongueurs d’'onde utilisables ne différent pas de celles utilisables avec
un laser Q-switched (KTP, alexandrite, rubis, Nd:YAG).

[= En pratique, le point fondamental est l'amélioration de I'efficacité, dans
la mesure ol le nombre nécessaire de séances diminue ainsi que le délai

entre elles.

E—) La différence d’efficacité en faveur du laser picoseconde est d’autant plus
nette que les lasers Q-switched étaient limités (tatouages résistants,
bleus, turquoise, verts, tatouages “fantomes”, multitraités et résistants).

le risque que certaines — vertes et bleu
turquoise surtout [4] — s’averent résis-
tantes. Le patient se retrouvera au bout
de plusieurs séances avec un tatouage ot
certaines couleurs auront disparu, mais
pas toutes. Bref, son tatouage ne sera tou-
jours pas parti et il ne ressemblera plus
a rien. D’autres couleurs seront deve-
nues tres claires, comme délavées et ne
répondront plus aux derniéres séances
pratiquées.

Avec le laser picoseconde, I'impact
photomécanique optimise I’efficacité,
et celle-ci, souvent considérée comme
“modérée” sur les bleus turquoise et les
verts, devient ici réellement excellente.
Certes, notre expérience n’est pas tres
importante encore (environ une année
de recul), mais ce point nous semble
absolument évident. Autre évidence:
lorsque le tatouage était devenu tres
clair, “délavé”, du fait de la répétition
des séances, ce qui est en rapport avec
la persistance de tres fines particules
d’encre, les lasers nanosecondes pou-
vaient, dans certains cas, perdre toute
efficacité. La logique, pour redevenir

N 2

efficace, consistait alors a réduire la

durée d’impulsion pour étre en rapport
avec les durées de relaxation thermique
de ces chromophores. C’est exactement
ce qu’apportent les nouveaux lasers
picoseconde (fig. 3). Et, rappelons que
ces points avaient déja été précisés dans
les années 1990; mais les industriels
n’étaient pas a I’époque capables de
fabriquer de tels équipements.

Signalons aussi que, comme les lasers
Q-switched, le laser picoseconde peut
étre proposé en remodelage de rides
ou de cicatrices [10, 11]. Il présente
en particulier une piéce a main frac-

tionnée dite Pico Focus qui délivre
des impacts microscopiques mais trés
nombreux, avec une forte énergie.
Cependant, nous manquons encore de
recul pour en préciser la place exacte
dans les indications de réjuvénation et
de traitement des cicatrices, bien que
les premieres études publiées semblent
prometteuses [10-12].

Autre point de discussion, cette durée
d’impulsion réduite, (550 picosecondes
dorénavant pour le picoseconde de
Cynosure, 750 pour celui de Cutera), est-
elle vraiment si importante? Elle n’est
jamais, pourraient dire certains, que 5 a
100 fois plus courte que celle des lasers
nanosecondes. Pour tenter de répondre
a cette objection, il suffit a mon sens de
comparer deux durées d’'impulsions dif-
férentes, utilisées sur un méme laser a
colorant pulsé: dans un cas, il est réglé
sur 1,5 milliseconde, dans 1’autre sur
20millisecondes. Est-ce encore le méme
laser? A I’évidence, non!

Dans un sens, le débat qui oppose ceux
qui considérent que passer de quelques
nanosecondes a des picosecondes n’est
pas significatif, et ceux qui pensent qu’il
s’agit au contraire d’un réel progres,
rappelle furieusement celui que nous
avons connu en 1990, lorsque que les
premiers lasers pulsés a colorant sont
apparus tentant de supplanter les lasers
argon. Certains ont considéré qu’il ne
s’agissait que d’un “gadget”. On connait
Iissue de ce débat.

F1G. 3: Exemple de résultat sur un tatouage coloré, comportant du vert, couleur habituellement difficile a
traiter. A droite, résultat avec un laser picoseconde (apres 3 séances).
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[ Conclusion

Le laser picoseconde est une évolution
des lasers Q-switched. Certes, ce n’est
pas une “révolution”, mais un véri-
table progres, mettant a notre disposi-
tion des lasers reposant sur une durée
d’impulsion réellement optimale, au
vu des caractéristiques des chromo-
phores visés.

Evidemment, sur un plan pratique, le
point fondamental est la réduction glo-
bale de la durée du détatouage : mini-
miser le nombre de séances et réduire
les délais raisonnables entre les séances
permet de passer d’'une durée de 2 a 3
années, durée trop longue pour de nom-
breux patients (et premieére cause évi-
dente d’arrét du traitement), & environ
la moitié. Et cela constitue un authen-
tique et important progrés pour nos
patient(e)s!
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Traitement de I’hypertrophie
des muscles masséters

par la toxine botulinique

L’hypertrophie des masséters peut étre responsable d’un aspect trop massif, carré du bas du visage,
souvent mal vécu esthétiquement, surtout chez la femme.
La toxine botulinique, sous réserve d’'une bonne connaissance de cette région anatomique, représente un
moyen simple, peu risqué, efficace et durable pour corriger ce défaut et améliorer la qualité de vie de ces

patients.

— Tu. MICHAUD
Dermatologue, MULHOUSE.

es hypertrophies des muscles

masticateurs sont relativement

peu fréquentes, le plus souvent
bilatérales, parfois unilatérales ou asy-
métriques, avec une nette prédomi-
nance pour les muscles masséters par
rapport aux muscles temporaux. Elles
ne sont pas obligatoirement en rapport
avec la fonction de mastication et le
plus souvent sans étiologie précise,
méme si on note parfois I’existence
d’une parafonction a type de bruxisme,
de tics d’occlusion forcée ou de ten-
dance a la mastication exagérée de
chewing-gum. Ces hypertrophies sont
particuliérement fréquentes en Asie o
elles semblent associées a des caracté-
ristiques ethniques et/ou des particu-
larités diététiques.

Les hypertrophies des masséters en
particulier peuvent étre responsables
chez les patientes d’un visage trop
carré, de type masculin, mal vécu
esthétiquement. Elles sont accessibles
au traitement par la toxine botulinique
qui permet souvent des améliora-
tions considérables par réduction des
volumes musculaires et féminisation
des visages.

Rappel anatomique [1]

Le muscle masséter est un muscle qua-
drilatere épais, formé de deux couches
superposées (fig. 1, 2 et 3):

—une couche superficielle plus longue
et plus antérieure, prenant son origine

F1G. 1: Anatomie du muscle masséter (Coll. E2E*).
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1. Masséter

2. Mandibule

3. Artére faciale

4. Conduit parotidien
5. Muscle grand zygomatique
6. Muscle buccinateur

FI1G. 2: Muscle masséter (Coll. E2E*). F1G. 3: Anatomie de la région massétérienne (Coll. E2E*).

en haut surle bord inférieur de’arcade = —lecanal de Sténonenregard oujusteen  —laveine et I’artére faciales en avant du
zygomatique par une aponévrose tres  dessous delalignereliantlacommissure  bord antérieur du corps musculaire du
épaisse a partir de laquelle les fibres  labiale au lobe de 'oreille; masséter.

musculaires descendent et se fixent
sur I’angle mandibulaire (1 cm sur la
branche verticale, 3 cm sur la branche
horizontale);

— une couche profonde plus courte et
plus postérieure descendant verticale-
ment vers la mandibule en se fondant
avec la couche superficielle.

Ainsi, le muscle masséter est consti-
tué de deux parties : un tiers supérieur
tendineux, deux tiers inférieurs mus-
culaires avec un corps épais et charnu
aisément palpable lors de sa contrac-
tion. La limite entre les deux portions
est représentée par une ligne allant
de la commissure labiale au lobule de

Poreille (fig. 4).

Les principaux rapports anatomiques
sont: FI1G. 4: Limite entre les deux portions du muscle masséter (collection Th. Michaud).
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Classification

Yun et al. ont proposé une classification
des hypertrophies des muscles massé-
ters, basée sur I’évaluation clinique, les
données échographiques et les études
anatomiques qu’ils ont réalisées [14]. Ils
distinguent cingq types différents en rap-
portavec le oules bombements observés
lors de la contraction du muscle massé-
ter: 1. minimal (bombement peu marqué
etglobal); 2. mono (une zone de bombe-
ment); 3. double (deux zones); 4. triple
(trois zones); 5. excessif (bombement
global diffus et excessif).

Cette classification a pour objet de mieux
définir les points d’injection de la toxine
botulinique.

Ils proposent également de tenir compte
de ’épaisseur musculaire en échogra-
phie et définit trois degrés d’épaisseur:
1. inférieur a 10 mm; 2: entre 10 et
14 mm; 3: supérieur a 14 mm. Cette
classification permet d’adapter les doses
qui sont d’autant plus importantes que
le volume musculaire concerné est
conséquent.

Points d’injection des
muscles masséters parla
toxine botulinique (fig. 4)

Les injections de toxine botulinique se
font profondément dans le corps mus-
culaire, au-dessous d’une ligne reliant
la commissure labiale et le lobe de
I'oreille. Elles concernent uniquement
la partie musculaire de ce muscle et non
sa partie tendineuse. Le corps muscu-
laire est repéré par la palpation muscle
contracté ; onréalise 2 points d’injection
1 cm au-dessus de I'insertion mandibu-
laire du muscle, au niveau des 3 cm pos-
térieurs de la portion horizontale de la
mandibule. Un 3% point d’injection peut
étre effectué si nécessaire en fonction du
volume musculaire entre ces 2 points,
plus haut situé. Ces points d’injection
ont été définis de fagon empirique, la

localisation précise de ces points d’in-
jection demeurant controversée.

Yun propose de tenir compte des clas-
sifications qu’il propose pour cibler
plus précisément les points d’injection
et adapter les doses de toxine injectées
[14]:lesinjections se fonta 1 ou 3 points
sur les points les plus proéminents du
(des) bombement(s) observé(s) lors de
la contraction musculaire. La dose sera
d’autant plus forte que le volume mus-
culaire est important.

On injecte en moyenne 15 a 25 unités
Vistabel ou 30 a 75 unités Speywood
par coté, en fonction du volume mus-
culaire. Les doses extrémes retrouvées
dans la littérature vont de 15 a 50 unités
Vistabel ou 35 a 140 unités Speywood.
Les doses injectées sont essentielle-
ment fonction du volume musculaire
a corriger.

Résultats (fig. 5)
[1,2,58,9,10, 13, 14]

Apres une séance d’injections unique,
on observe une diminution progres-
sive du volume musculaire jusqu’a
24 semaines apres les injections [4].
Grace aux mesures par scanographie 3D,
la diminution peut représenter jusqu’a
30 % du volume musculaire [5, 6]. I1

existe une corrélation directe entre la
quantité injectée et la diminution du
volume musculaire.

Aux doses préconisées, on releve une
diminution de’ordre de 20 % dela force
musculaire développée par le muscle
2 semaines apres l'injection, mais avec
une absence compléte de géne fonction-
nelle lors de la mastication. La récupé-
ration de la force musculaire débute
4 semaines aprés les injections et est
compléte aprés 12 semaines.

Lerythme des injections est trés variable
dans la littérature. Un protocole raison-
nable, compte tenu de la récupération
de la force musculaire, serait d’effectuer
une séance d’injection tous les 4 4 6 mois
jusqu’a obtention du volume musculaire
désiré compatible avec une fonction
masticatrice normale, puis une séance
d’entretien tous les 9 mois environ [7].
Ce délai doit bien str étre adapté, ainsi
que les doses, en fonction du volume
musculaire initial, de sa diminution
dans le temps et de la réapparition
éventuelle des volumes musculaires en
excés. A noter que les patients masculins
nécessitent plus de séances et des doses
plus importantes de toxine botulinique
que les patients féminins.

Une seule étude [12] compare les diffé-
rentes toxines quant a leur efficacité sur

FIG. 5: Résultats apres injection de toxine botulique (collection Th. Michaud).
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[ Bien connaitre I'anatomie de la région des masséters et les repeéres
permettant les injections de toxine botulinique en toute sécurité (en
dessous d’une ligne reliant la commissure labiale au lobe de l'oreille).

E% Examiner le patient en contraction pour bien repérer les points d’injection.

E—) Les doses de toxine botulinique doivent étre assez élevées pour obtenir

un bon effet thérapeutique.

E—) Les complications sont rares, prévenues par une technique rigoureuse.

la réduction des volumes musculaires.
D’apres cette étude qui porte sur 25 cas,
en split face, on note un meilleur résul-
tat chez 20 % des patients traités par la
toxine AboA par rapport a ceux traités
par OnaA 12 semaines aprés une pre-
miere séance d’injections.

Effets indésirables

Quelques effets indésirables ont été rap-
portés, en principe facilement prévenus
par une bonne connaissance de ’anato-
mie faciale et une technique d’injection
précise:

—vertiges, céphalées;

— difficultés masticatoires ou activité
perturbée de l’articulation temporo-
mandibulaire;

—asymeétrie faciale aprés injection;;
—anomalie du sourire par diffusion au
muscle grand zygomatique;
—S.J.Lee[11] arapporté un cas d hyper-
trophie paradoxale partielle du muscle
masséter (partie antérieure) apres injec-
tion de toxine botulinique de type A,
a l'origine d’un “bombement” muscu-
laire visible au repos et en contraction.
Quelques cas similaires avaient antérieu-

rement été décrits [2, 8]. Le mécanisme
est probablement celui d'une hyperacti-
vité compensatoire dans une partie non
traitée du muscle par les injections ini-
tiales. Ce défaut est aisément corrigé par
une injection complémentaire de toxine
botulinique dans la zone concernée.

Conclusion

L'hypertrophie des muscles masséters
peut étre a I’origine d’une masculinisa-
tion du visage qui apparait trop carré. La
toxine botulinique représente un moyen
simple, adapté et str pour réduire les
volumes musculaires en excés au
niveau de ces muscles masticateurs et
contribuer ainsi a améliorer I’esthétique
de ces visages.
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Ameéliorer I’esthétique des patients
en ne traitant qu'une zone
A propos de 3 cas cliniques

La jeunesse est synonyme de dynamisme, d'énergie, d’envie, de séduction. Rester jeune est devenu

un enjeu non seulement esthétique mais social, économique, professionnel et sentimental.
Les derniéres découvertes scientifiques nous aident a défier le passage des ans. Nous sommes devenus
“responsables” de notre vieillissement. Améliorer I'esthétique de nos patients c’est leur redonner confiance

en eux, c’est conserver un certain naturel.
Nous vous proposons, a partir de 3 cas cliniques, de définir chez un patient la zone “clé” prioritaire a corriger.
Nous en profiterons pour rappeler quelques notions techniques d’injection.

Nous essaierons de montrer que ne traiter qu'une seule zone, alors qu'un plan de traitement global pourrait
étre proposé au patient, peut étre satisfaisant. C’est permettre a ce patient de conserver son naturel et d’entrer

en douceur dans l'esthétique.

— A. EHLINGER
Dermatologue, THIONVILLE.

Peut-on définir la beauté?

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

Les criteres de beauté ont évolué au cours
du temps. La beauté en Europe médié-
vale a d’abord été magnifiée avant d’étre
condamnée, elle devenait synonyme des
dérives du mal. A la Renaissance, les
canons de beauté témoignent du plaisir.
Dans la France du XVII® et XVIII® siecles,
la beauté est une construction artifi-
cielle qui reflete la hiérarchie sociale.
Depuis la moitié du XX® siécle, la beauté
profite des progres de la science et de
I'industrie. L'accession al’esthétisme se
démocratise, et permet de se construire
socialement.

Peut-on tenter le jackpot?

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

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

Nous devons définir une zone prio-
ritaire, en analysant le vieillissement
du patient, mais il est aussi nécessaire
d’écouter notre patient. Notre analyse
peut étre différente de la sienne, et ne pas
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traiter la petite ridule qui le géne peut
entrafner une insatisfaction, méme si
tout le reste a été corrigé.

La volumétrie: ca “booste”
Cas clinique n®1

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

Pas a pas:

—le compartiment graisseux nasolabial
ne doit pas étre injecté. Il faut privilé-
gier les injections en dehors du sillon
médio-jugal ;

—on choisit une injection dite en “crosse
de hockey” (fig. 3 et 4).

FIG. 1ET 2: Patiente avant injection. © A. EHLINGER

F1G.3 ET 4: Dessins d'injection dite en “crosse de
hockey”. © A. EHLINGER

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

L’injection peut se faire selon deux tech-
niques:
— & l’aiguille, la technique des bolus
(fig. 5);

—ala canule, la technique de nappage.

F1G. 5: Injection en bolus al'aiguille. © A. EHLINGER

e Injection a I'aiguille

Le conditionnement de certains acides
hyaluroniques volumateurs en 1 mL
a permis 'utilisation d’aiguilles de
27 Gauges. Le risque de survenue
d’hématomes est moins important, et la
douleur est aussi diminuée. L'injection
se fait en profondeur perpendiculai-
rement jusqu’au contact osseux. On
dépose des quantités 0,1 4 0,25 mL.

e Injection a la canule

Deux plans d’injection:

- la graisse profonde, pour projeter.
On recherche le contact osseux sous le
muscle. Pour vérifier son plan d’injec-
tion, il suffit de mobiliser la canule vers
le haut; si on est dans un plan profond,
la canule ne se verra pas;

—la graisse superficielle, pour “défrois-
ser”. La canule sera visible sous la peau
quand on la mobilise.

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

FIG. 6 ET 7: Injection 4 la canule. © A. EHLINGER
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F16.8, 9,10 ET 11: Résultat a 6 mois. © A. EHLINGER

Le “classique”:
une valeur sure

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

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

F1G.12 ET 13: Plan de traitement. © A. EHLINGER

Nous pourrions lui proposer un plan de
traitement plus complet (fig. 12 et 13):

—'injection de toxine botulique dans la
glabelle et les pattes d’oie afin “d’ouvrir”

—une injection de volumétrie du tiers
moyen du visage, en particulier la val-
lée des larmes dans un premier temps;

F1G. 14,15 ET 16 : Prétrou et injection a la canule en
deux plans. © A. EHLINGER

—le comblement des sillons nasogéniens
dans un second temps.

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

Pas a pas:

—le premier plan d’injection est profond.
On souléve la peau pour faciliter la pro-
gression de la canule quireste non visible;
- le deuxiéme plan sera plus superficiel.
Onracle le derme, ce plan est facilité par
le premier dép6t d’acide hyaluronique
qui crée un véritable plan de prédissec-
tion (fig. 14, 15, 16).

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

F1G. 17: Injection a I'aiguille en papules de la zone
péricommissurale. © A. EHLINGER
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E—) Le praticien doit s’attacher a définir chez le patient une zone “clé”
prioritaire dont la seule correction va améliorer I'esthétique du patient.

[= Uinjection d’une zone avec des quantités appropriées et suffisantes
permet de conserver ce naturel auquel les patients sont si attachés.

[:—) Traiter une seule zone c’est permettre au patient d’entrer en douceur

dans l'esthétique.

F1G. 20 ET 21: Résultats avant et & 6 mois. © A. EHLINGER

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

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

Tricher: tout un art

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

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

comme des cernes, lui conférant cet
aspect fatigué (fig. 22).

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

Le plan de traitement idéal:

e en premiere intention, un avis chirur-
gical pour une résection des poches pal-
pébrales;

e dans un second temps:

—on pourrait lui proposer une injection
de toxine botulique de la glabelle prin-
cipalement,

—une volumétrie modérée du tiers
moyen,

—un comblement des sillons naso-
géniens.

F1G. 23 : Points d'injection. © A. EHLINGER
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F1G. 24 ET 25: Injection 4 la canule. © A. EHLINGER

FI1G. 26 ET 27: Avant et 6 mois aprés I'injection. © A. EHLINGER

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

Pas a pas, l'injection se fera (fig. 23):
—dans le début de la vallées des larmes
en profondeur;

—sous le muscle au contact périosté;
—avec une canule de 25 Gauges. Cette
canule est assez rigide pour ne pas se
déformer et rester dans un plan pro-

fond, et surtout pour éviter tout héma-
tome (zone a haut risque vasculaire)
(fig. 24 et 25);

—les points externes seront réalisés a
I’aiguille perpendiculairement avec
ensuite une inclinaison a 45 degrés;
—on peut déposer en remontant quelques
gouttes d’acide hyaluronique selon la
technique des stalactites.

Résultat a 6 mois (fig. 26 et 27).

Conclusion

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

L’injection d'une zone dite “prioritaire”
peut rapporter gros a condition de bien
la définir et de prévenir le patient du
résultat qui peut étre insuffisant mais
satisfaisant tout de méme.
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Vieillissement cutané et tabac

L'intoxication tabagique est un probléme de santé publique: cancers bronchopulmonaires, des
muqueuses buccale et génitale, de 1a sphére ORL, BPCO, accidents cardiovasculaires et, pendant la grossesse,
développement du foetus compromis.

A coté de cela, le vieillissement cutané lié au tabac qui ressemble au photovieillissement et I’accentue peut
paraitre accessoire: teint grisatre ou jaunatre, peau élastosique creusée de rides profondes, notamment en
région péribuccale, kystes et comédons. La comparaison du visage de jumeaux fumeurs et non fumeurs
démontre bien la réalité de ce vieillissement prématuré et le lien avec le tabac. De plus, il existe des
troubles de la cicatrisation, cause de problémes en chirurgie, surtout pour les plasticiens dans les suites
de lifting. La vasoconstriction et les altérations artériolaires, la dégradation du collagéne dermique par les
métalloprotéases induites par les espéces réactives de I'oxygéne, ’accumulation d’élastine anormale et, chez
les femmes, la carence estrogénique liée & une ménopause plus précoce sont responsables de ’ensemble de
ces manifestations.

Le risque d’avoir un visage prématurément ridé peut étre un argument, paradoxalement plus efficace que
I'impact du tabagisme sur leur santé, pour inciter, les femmes surtout, trés sensibles a leur aspect physique, a
arréter de fumer et cela d’autant qu’il existe une réversibilité de certaines de ces altérations a I’arrét du tabac.

— C. BEYLOT
Professeur Emérite
a1'Université de Bordeaux,
BORDEAUX.

n 1560, Jean Nicot de Villemain,

ambassadeur a Lisbonne,

lance la mode du tabac a la
cour de France, en faisant parvenir a
Catherine de Médicis pour soigner ses
migraines de la poudre d'une plante
magique, le pétun (nom ancien du
tabac), ramenée au Portugal par les
conquérants d’Amérique. Il laisse son
nom a “I’herbe a Nicot” ainsi qu’a la
nicotine. La consommation de tabac
— prisé, chiqué, fumé a la pipe, les
cigarettes n’apparaissant qu’a l’époque
napoléonienne — s’accroit ensuite en
France de fagon importante pour le
plaisir, la convivialité et pour ses ver-
tus médicinales supposées.

Mais assez vite, la toxicité du tabac
apparait, et cette “herbe du diable” a
des détracteurs virulents tels Balzac
qui écrit “le tabac, cent fois plus immo-
ral que le jeu, détruit le corps, attaque
l'intelligence, hébéte une nation”.

Depuis, Le tabagisme s’est répandu de
fagon exponentielle dans le monde o
I’on comptait 1,3 milliards de fumeurs
en 2003, plus nombreux en Russie et
en Asie. Partout, cette addiction dont
le sevrage est particulierement diffi-
cile est devenue un probléme de santé
publique. En France, le pourcentage de
fumeurs quotidiens ou occasionnels en
2010 était de 36 % chez les hommes et
de 28 % chez les femmes, en augmen-
tation dans la tranche d’age 45-64 ans,
génération de I’émancipation féminine
[1]. Chez les femmes plus jeunes, la
publicité a joué aussi sur la mode min-
ceur, faisant craindre la prise de poids
a celles qui voulaient arréter.

Le profil des fumeurs [1] montre
néanmoins que la quantité de tabac
par fumeur a tout de méme tendance
a diminuer, cela étant sans doute lié
a l'interdiction de 2007 et 2008 de
fumer dans les lieux publics et sur le
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F1G. 1: Les principales substances toxiques rejetées par la fumée de cigarette.

lieu de travail. On constate également
un creusement des inégalités sociales
par rapport au tabagisme, moins fré-
quent chez les plus diplémés que chez
les sujets défavorisés, notamment les
chomeurs. Enfin, cette addiction au
tabac est souvent associée a d’autres
addictions, alcool, cannabis et parfois
drogues dures. Par ses ravages liés a la
morbidité et la mortalité induites, le
tabagisme a un poids considérable sur
le plan humain et économique.

La nicotine, mais pas seulement

Par leur combustion, le plus souvent
sous forme de cigarettes, les feuilles

séchées de cette plante herbacée de la
famille des solanacées ne libérent pas
seulement de la nicotine qui entraine
I’addiction et la dépendance. Environ
4500 substances, souvent tres toxiques
et parfois cancérigenes, sont dégagées
par le tabac et la combustion du papier
des cigarettes et absorbées par 1’orga-
nisme du fumeur.

Les principales sont mentionnées sur la
figure 1: monoxyde de carbone empé-
chant’oxygene de se fixer aI’hémoglo-
bine, goudrons cancérigenes, additifs
tres divers dont un certain nombre sont
sciemment utilisés par les firmes dans
le but de créer et de maintenir la dépen-
dance a la nicotine.
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Des effets nocifs dose-
dépendants se manifestant
dans tout 'organisme

Les risques de I'intoxication tabagique
sont bien connus: en 2004, en France
[2], 73000 morts étaient attribuables
au tabac (14 % de la mortalité totale),
incluant 85 % de la mortalité par can-
cer bronchopulmonaire, 70 % de la
mortalité par bronchopneumopathie
chronique obstructive et 10 % de celle
des accidents cardiovasculaires. Le taba-
gisme provoque aussi des cancers de la
mugqueuse buccale et des voies aériennes
supérieures, des cancers des muqueuses
génitales et, pendant la grossesse, il nuit
au développement du feetus qui sera
de faible poids a la naissance. Mais la
connaissance de ces méfaits, soulignés
dans les campagnes antitabac, 1’aug-
mentation du prix du tabac, la mention
“Fumer tue” apposée sur les paquets de
cigarette, ne suffisent malheureusement
pas a dissuader les fumeurs (fig. 2).

La peau n’est pas épargnée:
vieillissement prématuré

Nombreuses sont les études épidémio-
logiques qui soulignent I’accentuation
du vieillissement cutané sous ’effet

AL, T
——

F1G. 2: Kichka blog-note 07/2010.
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L e—

F1G. 3: Blogspace.be 26/11/2012.

du tabac (fig. 3), et on ne peut les citer
toutes. Plusieurs ont essayé de la quan-
tifier et de la comparer aux effets de ’age
et du soleil. Le tabac apparait comme un
facteur derisque indépendant du photo-
vieillissement auquel il s’additionne.
Pour Kadunce [3], il serait encore plus
nocif que les UV: chez les gros fumeurs,
lerisque derides précoces serait 4,7 fois
plusimportant que chezles non fumeurs,
alors que des expositions solaires exces-
sives lemultiplient par 3,1 seulement (!),
mais le risque relatif augmente a 12 si le
tabagisme coexiste avec 1’abus de soleil.
Selon Leung [4], fumer 20 cigarettes
par jour équivaudrait a un vieillisse-
ment chronologique supplémentaire
de 10 ans. Certains, comme Ernster [5]
donnent des chiffres inférieurs : survenue
derides modérées a séveres multiplié par
2,3 par rapport aux non fumeurs chez
les hommes et par 3,1 chez les femmes.
Seule I’étude de variance de O’Hare [6]
est discordante, estimant méme que le
tabac ne contribuerait que faiblement a
l'apparition de rides.

Le vieillissement cutané
lié au tabac ressemble
au photovieillissement
et 'accentue

La peau est grisatre ou jaunétre, d’aspect
élastosique, parcourue derides et de sil-
lons profonds (fig. 4). Lesrides de la patte
d’oie sont plus larges et plus accentuées
que chez les non fumeurs, ainsi que les
rides obliques des joues. Mais, surtout,

les rides verticales de la levre blanche
supérieure et souvent aussi inférieure
s’étendant au vermillon sont trés mar-
quées, a tel point qu’on les appelle par-
fois “rides des fumeurs” (fig. 5A et 5B)
bien que le facteur héliodermique joue
beaucoup aussi dans cette localisation.

FIG. 4: Vieillissement 1ié au tabac et photovieil-
lissement chez une femme de 52 ans. Peau élasto-
sique creusée de rides profondes.

FIG. 5A ET 5B: Rides radiées péribuccales des
lévres blanches se poursuivant dans le vermillon,
dites “rides des fumeurs”. Association du vieillis-
sement lié au tabac et du photovieillissement.
La photo 5B provient d’acublog. overblog.com

Les tissus sous-jacents a la peau sont éga-
lement atteints, et ’on constate un rela-
chement des paupiéres supérieures, une
accentuation des cernes, des plis naso-
géniens et nasolabiaux profonds du fait
de la ptose des compartiments superfi-
ciels de la graisse jugale, une perte de
I’ovale du visage avec formation précoce
de bajoues.

Des kystes et des comédons sont sou-
vent présents, soit groupés dans les
régions malaires dans une peau élasto-
sique, selon I’aspect décrit par Favre et
Racouchot (fig. 6A) soit islolés mais plus
diffus, d’allure acnéiforme (fig. 6B).

Enfin, le tabac favoriserait le grisonne-
ment et la chute plus précoce des che-
veux, et il provoque de fagon directe le
jaunissement du bout des doigts et une
xanthonychie des ongles des mains.

Seule note optimiste dans ce tableau
désastreux: si le fumeur parvient a
stopper son intoxication, il existe
une réversibilité de certains des effets
nocifs du tabac sur la peau qui perd
assez vite sa coloration grisatre et

FIG.6: Kystes et comédons chez des fumeurs.
6A: Répartition groupée dans le zone malaire
élastosique type Favre et Racouchot. 6B: Eléments
isolés acnéiformes sur une peau élastosique.
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retrouve plus de tonus et d’élasticité.
Les capacités de cicatrisation sont
meilleures, comme le constatent les
chirurgiens plasticiens, méme aprés
I’arrét assez court (2 ou 3 mois) qu’ils
exigent de leurs patientes avant un
lifting. Cela est confirmé aussi dans
1’étude récente de Serri [7] montrant
que des tabagiques paraissant en
moyenne avoir 9 ans de plus que leur
age, obtiendraient un rajeunissement
apparent de 13 ans apres une période
d’arrét de 6 mois seulement.

Me limitant au vieillissement cutané,
je ne décrirai pas ici ’effet aggravant
du tabac sur certaines dermatoses,
psoriasis, pustulose palmo-plantaire,
acné, hidrosadénite, lupus érythéma-
teux, sclérodermie, ni I’effet bénéfique
sur quelques rares autres, les aphtes
notamment.

Les études chez des jumeaux
fumeurs et non fumeurs
confirment la nocivité du
tabac pourla peau

Ainsi, Okada et Guyuro [8], au Festival
des Jumeaux en Ohio de 2007 a 2010,
ont identifié 79 paires dans lesquelles
un seul jumeau était fumeur ou avait
fumé au moins 5 ans de plus que 'autre.
Ces paires de jumeaux ont été photogra-
phiées, et 3 évaluateurs indépendants
ont scoré les rides et les autres signes
de vieillissement facial selon 1’échelle
de Lemperle. Les jumeaux fumeurs
paraissent nettement plus agés (fig. 7A et
7B) et (fig. 8A et 8B),avec unreldchement
des paupieres supérieures, des poches
sous les yeux, des poches malaires, des
sillons nasolabiaux plus accentués, des
rides de lalévre supérieure et du vermil-
lon de la levre inférieure et des bajoues.
L’hyperpigmentation des cernes est a la
limite de la significativité.

En revanche, au niveau des scores, la
différence n’est pas significative entre
jumeau fumeur et non fumeur pour

FIG. 7A ET 7B: Comparaison du vieillissement cutané chez 2 jumelles: celle de gauche ne fume pas,
celle de droite fume et est trés exposée au soleil (photos OKada et Guyuron [8]).

Fi1G. 8A ET 8B: La jumelle de gauche ne fume pas; celle de droite, fumeuse, est plus ridée et semble plus
agée que sa sceur (photos OKada et Guyuron [8]).

les rides frontales transversales, les
rides glabellaires et de la patte d’oie,
les rides de la levre inférieure. Cette
étude montre que ce sont surtout le
tiers moyen et le tiers inférieur de la face
qui sont affectés, et qu’il suffit d’une
différence de 5 ans dans I’histoire du
tabagisme pour que cela s’exprime au
niveau du vieillissement facial

Tabagisme, troubles
dela cicatrisation
et chirurgie plastique

Les chirurgiens plasticiens se méfient
particulierement des tabagiques, chez
lesquels il y a souvent des retards de
cicatrisation, voire des désunions de
suture et des nécroses dans les suites
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de lifting. Dans une étude de Conn [9]
portant sur 415 patients, le taux de
complications est plus élevé chez les
fumeurs (odds ratio: 3,7), avec plus de
nécroses (OR: 4,3) et de réinterventions
(OR:3,7). Les patients doivent étre infor-
més de cet accroissement de risque qui
peut devenir une contre-indication a la
chirurgie esthétique en cas de tabagisme
important. Pourtant, la demande chirur-
gicale est plus précoce chez les fumeurs,
comme |’a montré 1’étude rétrospective
de Delaert [10] sur 345 patients a propos
de lablépharoplastie supérieure (3,5 ans
plus tét que chez les non fumeurs).
Toutefois, il n’y a pas de différence
entre non fumeurs et ex-fumeurs ayant
arrété depuis une vingtaine d’années, ce
qui confirme la réversibilité de certains
effets nocifs du tabac.

La beauté plutot
que la santé : un argument
pour arréter de fumer?

Le vieillissement cutané peut paraitre
accessoire si on le compare au risque
de cancer du poumon, d’artérite ou
d’infarctus. Mais le public est trés sen-
sible a tout ce qui touche a ’apparence,
etles femmes surtout ne veulent pas étre
affligées derides précoces. Cette crainte
peut avoir paradoxalement un effet plus
dissuasifvis-a-vis du tabac que le risque
de cancer ou d’accident vasculaire qui
semble aux fumeurs, surtout aux plus
jeunes, une menace lointaine qui ne les
concerne pas vraiment.

Plusieurs publications, notamment
celle de Weiss [11], insistent sur le fait
que la peur de vieillir avant I’Age pour-
rait étre utilisée comme un facteur
motivant pour l’arrét du tabac chez les
femmes jeunes. Elle a recruté en Suisse
allemande 853 jeunes femmes agées de
14 a 18 ans, fumeuses occasionnelles
ou habituelles et non fumeuses. Leurs
photographies ont été retouchées avec le
logiciel de morphing de vieillissement
APRIL. 24 % des fumeuses habituelles

P \ 0

E—) La combustion du tabac ne dégage pas seulement de la nicotine, mais
plus de 4000 substances toxiques souvent cancérigeénes responsables
de ses risques: cancers bronchopulmonaires, ORL et de la muqueuse
buccale, accidents cardiovasculaires, qui font du tabagisme un probléme

de santé publique.

[= Levieillissement cutané induit par le tabac ressemble au
photovieillissement et I'accentue: teint grisatre, peau élastosique
creusée de rides profondes, notamment en région péribuccale, kystes
et comédons, troubles de la cicatrisation. La comparaison du visage de
jumeaux fumeurs et non fumeurs démontre bien I'impact du tabac sur

le vieillissement cutané.

E—) Préserver sa beauté plutét que sa santé pourrait étre un argument
paradoxalement plus dissuasif pour arréter de fumer, peut-étre
insuffisamment exploité dans les campagnes anti-tabac, car les femmes
surtout sont trés sensibles a leur apparence physique et ne veulent pas

paraitre vieilles avant I'age.

ont été impressionnées par ces images
et ont déclaré que cela les motivait pour
arréter de fumer, ce que les auteurs jugent
positif. Mais, déception, aucune n’est
passée a ’acte et ne s’est inscrite a un
stage d’arrét du tabac, peut-étre inadapté
acette population d’adolescentes. On sait
que les jeunes sont peu accessibles aux
messages anti-tabac. L'étude de Burford
[12], menée en Australie dans le secteur
de Perth par des pharmaciens, donne des
résultats plus encourageants: 160 jeunes
fumeurs (60 hommes et 100 femmes)
agés de 18 a 30 ans ont été recrutés en
officine. Tous recevaient une informa-
tion anti-tabac standardisée puis étaient
randomisés dans le groupe contréle (80)
ou dans le groupe actif (80) ot les sujets
pouvaient comparer, grace au logiciel
de vieillissement APRIL, des photogra-
phies de leur visage selon qu’ils restaient
fumeurs toute leur vie ou devenaient non
fumeurs. Aprés 6 mois de suivi, 5 sujets
du groupe contrdle (6,3 %) déclaraient
qu’ils avaient arrété le tabac, mais cela
n’était confirmé que chez 1 seul (1,3 %)
par le dosage respiratoire du CO. Dans le
groupe actif, 22 participants déclaraient
qu’ils ne fumaient plus (27,5 %), ce qui
était confirmé chez 11 d’entre eux par le

testau CO (13,8 %). La différence entre les
deux groupes est statistiquement signifi-
cative (p =0,003). Concernant le score de
dépendance au tabac de Fagerstrom, la
différence est encore significative entre
groupe controle ol 14 % descendent a
un niveau de tabagisme inférieur contre
51 % dans le groupe actif (p <0,001). Ces
résultats sont obtenus pour un coft trés
nettement inférieur (74 $ AUS par sujet
abandonnant définitivement le tabac) a
celui des autres campagnes anti-tabac
et par comparaison a ce que cofterait la
pathologie d'un fumeur durant toute sa vie.

Mécanismes du
vieillissement cutané
des fumeurs

La réduction du flux sanguin, liée a la
vasoconstriction puis aux altérations
des artérioles cutanées, 1’aggrégation
plaquettaire, les microthromboses et le
défaut d’oxygénation sanguine qui en
résulte sous I'action de lanicotine et du
CO, sont les mécanismes invoqués pour
expliquer le défaut de cicatrisation et le
risque de complications en chirurgie
plastique.



réalités THERAPEUTIQUES EN DERMATO-VENEROLOGIE # 237_Novembre 2014_Cahier 2_Dermatologie Esthétique

Les altérations de la matrice extracellu-
laire du derme, bien décrites par Morita
[13], tres proches de celles rencon-
trées au cours du photovieillissement
expliquent pourquoi le vieillissement
lié au tabac y ressemble tant:

— dégradation de cette matrice par aug-
mentation des métalloprotéases MMP-1,
MMP-3, MMP-7, directement sous
I’action des espéces réactives de 1’oxy-
gene (ERO), dont la fumée de cigarette
est 'une des sources exogénes essen-
tielles, mais aussi par activation par le
tabac de la voie de signalisation de ’AhR
(aryl hydrocarbone récepteur) d’ott des-
truction du collagéne, mais aussi de
I’élastine et des protéoglycanes;

— diminution de la syntheése des colla-
geénes I et 111, sous I’action des ERO et
par induction de la forme latente inac-
tive TGFp;

—accumulation sous’action des ERO de
tropoélastine anormale, d’ott production
d’un matériel élastosique.

Chez les femmes, ménopause précoce
avec carence estrogénique, d’ou dimi-
nution du collagene dermique. Chez la
souris, il a été démontré par Sadeu [14]
que le benzo(a)pyréne, présent dans la
fumée de cigarette pouvait retarder la
croissance et diminuer la viabilité des
follicules ovariens. Chez la femme en
période d’activité génitale, on observe
une baisse de la fertilité.

Prise en charge du
vieillissement cutané
des fumeurs

Lameilleure solution est évidemment de
ne pas entrer dans le tabagisme ou d’en
sortir sil’on est déja fumeur. Mais on sait

combien I’arrét du tabac est difficile, ce
quine doit cependant pas décourager les
campagnes anti-tabac.

Les techniques correctrices destinées
au vieillissement cutané, et en parti-
culier au photovieillissement, peuvent
étre appliquées au vieillissement lié au
tabac. Mais elles seront de plus faible
efficacité si I’intoxication tabagique
continue, car est-il logique d’utiliser
en méme temps le poison et le contre-
poison: séries de peelings superficiels,
gamme cosmétique Noxidoxi destinée
aux fumeuses, peelings moyens ou laser
fractionné si les rides sont plus impor-
tantes, parfois comblement, rarement
toxine botulique car des rides radiées
péribuccales y seront peu sensibles, par-
fois lifting ou blépharoplastie.
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Immunité et produits de comblement

Depuis 1980, de nombreux produits de comblement sont disponibles, résorbables ou non
résorbables, ces derniers ne devant pas étre utilisés.
Ces différentes molécules sont potentiellement capables d’induire une réponse immunologique responsable
de manifestations cliniques, la plupart d’entre elles apparaissant de facon retardée. Leur fréquence exacte est
difficile a apprécier; elle dépend du type de produit et des modalités d’injection.

Divers mécanismes physiopathologiques sont impliqués, le produit de comblement pouvant intervenir
comme un antigéne ou un adjuvant, agissant sur la réponse immune innée et/ou adaptative. Le réle du

biofilm a été récemment évoqué dans la survenue de ces complications, mais doit étre confirmé.

— M.-S. DOUTRE

Service de Dermatologie, Hopital du
Haut-Lévéque, CHU, BORDEAUX.

epuis 1980, date de mise sur

le marché du collagéne bovin,

de trés nombreux produits de
comblement sont disponibles. Il s’agit
de dispositifs médicaux soumis au mar-
quage CE qui apprécie leur conformité
avec la composition annoncée et la qua-
lité de la technique de fabrication mais
pas la possibilité d’effets secondaires.

Bien que certains soient réputés sans
risque, tous les produits de comblement
peuvent entrainer des réactions indési-
rables dont certaines sont dues a des
mécanismes immunologiques.

Les produits
actuellement utilisés

On distingue:

Les produits biodégradables dont la
résorption est progressive et compléte.
Certains sont biodégradables en 6 a
18 mois, il s’agit essentiellement des
collagénes, qui peuvent étre d’origine
animale (bovine et porcine) ou humaine,
et des acides hyaluroniques (AH), d’ori-
gine animale ou non animale (NASHA :
non-animal stabilized hyaluronic acid),
et qui sontréticulés ou non. D’autres pro-

duits sont dégradés de fagon plus lente,
en 2 a3 ans:les AHassociés a du dextran,
I’acide L-polylactique, I’hydroxyapatite
de calcium, le phosphate de calcium.

Les produits non dégradables qui
ne doivent pas étre utilisés en tant que
produits de comblement. Parmi ceux-ci,
on distingue les associations polymsé-
thylmétacrylate collagéne, hydrogels
acryliques AH, les gels de polyacryla-
mide, les alkylimides et les silicones.
Leurs complications ne seront pas envi-
sagées dans cet article.

Un peu d’immunologie...

Toute substance étrangere introduite
dans la peau est capable d’induire une
réponse immune innée, non spécifique,
et/ou adaptative, spécifique, aboutissant
ason élimination. Cette réponse immune
peut étre modulée par les conditions
d’administration de I’antigéne, des fac-
teurs de régulation (cytokines, lympho-
cytes T) mais aussi des facteurs exogenes
(médicaments, ultraviolets, etc.)

Si I’antigéne n’est pas éliminé et per-
siste dans les macrophages, apparait
une hypersensibilité granulomateuse,
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due a la stimulation chronique des lym-
phocytes T et la synthése de différentes
cytokines.

Normalement, il n’y a pas de réponse
immunologique vis-a-vis des autoanti-
genes (phénomene de tolérance). En cas
de rupture de tolérance du soi, peuvent
apparaitre des signes biologiques et/ou
cliniques d’autoimmunité, dus a des
lymphocytes T (LT) et/ou des anti-
corps (AC) autoréactifs. Les mécanismes
de cette rupture de tolérance sont encore
mal connus, trés probablement multifac-
toriels (mimétisme moléculaire, stimula-
tion non spécifique des lymphocytes B
et/ouT...).

Ces différentes réactions immunolo-
giques sont sous le controle de facteurs
génétiques.

Qu’observe-t-on
sur le plan clinique?

La fréquence, le délai d’apparition des
effets secondaires apres injections de
produits de comblement et leur type
dépendent en grande partie des produits
utilisés [1].

Avec le collageéne bovin, actuelle-
ment peu utilisé, des réactions locales,
sous forme de lésions nodulaires, infil-
trées, inflammatoires ou non, appa-
raissent dans les jours ou semaines
suivant les injections; elles sont habi-
tuellement résolutives en quelques mois
[2]. La pratique d’un test intradermique
avec lecture 72 heures apres est recom-
mandée, un deuxiéme test devant étre
fait 2 a 4 semaines apres si le premier
est négatif, ce qui permet de diminuer
la fréquence de ces effets secondaires
[3]. Quelques observations de maladies
autoimmunes, en particulier de derma-
tomyosite, qui apparaissent apres des
injections de collagéne bovin, ont été
décrites il y a une trentaine d’années;
mais les différentes études épidémiolo-
giques et physiopathologiques réalisées
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parla suite ont “innocenté” ces produits
[4]. Enfin, derares cas de réactions nodu-
laires sont aussi rapportés apres injec-
tion de collagene d’origine humaine et
de collagene porcin, mais les tests cuta-
nés ne sont pas recommandés avant
I'injection de ces produits [5].

L’acide hyaluronique (AH) est
tenu comme responsable d’exception-
nelles réactions allergiques précoces a
type d’urticaire, d’angicedéme et/ou de
choc anaphylactique apparaissant dans
les minutes suivant l’injection [6, 7].
Dans des études générales sur les diffé-
rents produits de comblement contenant
de ’AH, il est noté de “fréquentes mani-
festations d’cedéme au niveau des sites
d’injection” mais, en I’absence de données
précises, il est difficile de dire s’il s’agit de
manifestations allergiques ou d'un cedeme
d’origine inflammatoire pouvant survenir
24 a 72 heures apres I'injection.

De nombreuses observations et de petites
séries de réactions retardées sont rappor-
tées dans la littérature. Leur fréquence
exacte est difficile a apprécier, variant de
0,420,8 % dans des publications récentes.
Ce sont des lésions infiltrées, nodulaires
(fig. 1), apparaissant de quelques jours
a plusieurs mois apres les injections.
L'aspect histologique est celui d'une réac-
tion granulomateuse, avec présence de
macrophages, de cellules géantes, de poly-
nucléaires neutrophiles et de lymphocytes
en quantité variable (fig. 2) [8-11].

De rares cas de sarcoidose sont égale-
ment décrits, ’atteinte cutanée étant
isolée ou associée a des localisations
extradermatologiques, en particulier
pulmonaires, parfois au cours ou au
décours d’un traitement par interféron
[12, 13]. D’autres traitements immu-
nomodulateurs, comme 1’omalizumab
prescrit dans 1’asthme sévére et pro-
chainement dans certains cas d’urti-
caire chronique commune résistante
aux anti-H1, pourraient aussi favoriser
I’apparition de ces lésions granulo-
mateuses [14]. Exceptionnellement,

Fig.1: Lésions érythémateuses, infiltrées apres injec-
tion d’acide hyaluronique.

Fig. 2: Infiltrat granulomateux dermo-hypodermique.

peuvent apparaitre des manifestations
systémiques (altération de 1’état géné-
ral, figvre, arthralgies...) dans le cadre
d’un ASIA (autoimmune/inflammatory
syndrome induced by adjuvants) [15].

1l est difficile de dire si ces effets secon-
daires sont plus fréquents et/ou plus
graves quand il existe une maladie granu-
lomateuse ou autoimmune sous-jacente.
Le risque est probablement plus élevé
dans ces pathologies, étant donné leur
“statut” immunologique, qu’il s’agisse
de la survenue de réactions liées aux pro-
duits de comblement et/ou de I'induction
de poussées évolutives de ’affection sous-
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jacente; mais il n’y actuellement aucune
étude qui permette de le confirmer.

Quelques observations de réactions
cutanées sont aussi rapportées apres
injection d’acide polylactique et
d’hydroxyapatite de calcium [16, 17].

Les mécanismes
physiopathologiques
impliqués

Les substances injectées peuvent sti-
muler la réponse immune selon divers
mécanismes. Leur reconnaissance par
les cellules phagocytaires comme les
macrophages dépend de la taille et de
la forme des particules a phagocyter,
mais aussi de leurs propriétés physiques
(hydrophilie...), ce qui peut expliquer
tout au moins en partie, le type de réac-
tions observées [18, 19].

1. Ces molécules peuvent agir

comme un antigéne induisant

une réponse immunologique
spécifique, humorale et/ou cellulaire,
d’autant plus importante qu'il s’agit
de protéines animales

Le collagéne bovin est effectivement
immunogene chez ’homme, induisant
I’apparition d’AC et de LT spécifiques
[20]. On constate en effet, chez environ
3 % de la population générale, des tests
cutanés intradermiques positifs témoi-
gnant de la réponse cellulaire T. Des AC
anti-collagéne bovin, ne donnant pas
de réactions croisées avec le collagene
humain, sont également présents aussi
bien avant les injections que chez des
sujets traités, que ceux-ci aient ou pas
des réactions secondaires. En fait, ils
ne paraissent pas intervenir dans les
réactions observées, le plus souvent de
type retardé. Cependant, leur présence
témoigne bien du caractére immunogene
de la molécule.

I’AH est un polysaccharide de la
famille des glycosaminoglycanes,

P \ 0

E—) Tous les produits de comblement peuvent étre immunogenes.

E—) La fréquence réelle des réactions d’hypersensibilité immédiate
ou le plus souvent retardée dues aux produits de comblement

est difficile a apprécier.

E—) Différents mécanismes physiopathologiques sont impliqués :
réponse immune innée et/ou adaptative, molécules agissant
comme antigéne ou comme adjuvant, réle a confirmer du biofilm.

composant normal de la matrice extra-
cellulaire. Il n’a ni spécificité tissulaire
ni spécificité d’espece, et ne devrait
donc pas induire de réponse immune.
Cependant, la constatation de réactions
d’hypersensibilité de type immédiat ou
retardé conduit a penser les AH pour-
raient étre dans certains cas immuno-
genes. Différentes études in vitro chez
I’animal, et chez I’homme tendent a
montrer que les hyaluronanes induisent
bien une réponse immune humorale
avec production d’AC [21]. Cependant,
comme pour le collagéne bovin, les AC
anti-AH ne paraissent pas étre impli-
qués dans les réactions cliniques obser-
vées. Il existe également une réponse
immune cellulaire avec production de
cytokines pro-inflammatoires. Il peut
s’agir d’'une réaction d’hypersensibilité
retardée “classique” ou d’une réaction
granulomateuse, provoquée par des LT
producteurs de cytokines et des macro-
phages. Ce phénomeéne est d’ailleurs
bien démontré quand I’AH est injecté
en intra-articulaire, celui-ci pouvant
induire une synovite granulomateuse
avec un important infiltrat lymphocy-
taire et un rapport CD4/CD8 élevé [22].

2. Les produits de comblement
peuvent aussi agir par d’autres
mécanismes

Ainsi, I’AH pourrait également inter-
venir de fagon indirecte dans laréponse
immune, comme facteur de stimulation

non spécifique. Il a, en effet, é6té mon-
tré que les NASHA pouvaient avoir un
effet adjuvant entrainant une activa-
tion des LT et la synthése de cytokines
proinflammatoires indépendantes des
antigenes [23].

De méme, des agents microbiens ou de
I’ADN contaminant associés aux pro-
duits de comblement peuvent entrai-
ner une activation des Toll récepteurs
(TLR) dont on connait bien le role dans
I'immunité innée. L'expression des
TLR sur différents types cellulaires,
comme les cellules présentatrices
d’antigenes, et les interférences entre
ces cellules etles LT peuvent expliquer
pourquoi ces récepteurs sont actuelle-
ment considérés comme un lien fort
entre immunité innée et immunité
adaptative [3].

3. Les modalités d’injection
peuvent aussi intervenir

Expérimentalement, I'injection simul-
tanée de deux ou plusieurs antigénes
entrainerait une réponse immune vis-a-
vis de chacun d’eux plus importante que
s’ils étaient injectés isolément. Le risque
de développer des réactions retardées
quand deux ou plusieurs produits dif-
férents sont injectés simultanément ou
de fagon consécutive apparaitrait effecti-
vement plus élevé pour certains auteurs,
mais pas pour tous [24, 25]. Il semble-
rait aussi que ces réactions soient alors
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plus séveres, mais cela demande a étre
confirmé.

4.La susceptibilité individuelle
est a prendre en compte

1l est bien démontré que les réponses
immunes sont sous contréle génétique,
ce qui peut expliquer, tout au moins
en partie, ’apparition de ces réactions
chez certains sujets et pas chez d’autres,
méme si les produits injectés et les
conditions d’injection semblent stricte-
ment identiques.

5. Des publications récentes
s’'intéressent au réle potentiel
du biofilm dans la survenue
des réactions aux produits

de comblement [26]

Celui-ci est défini comme une
communauté de micro-organismes,
adhérents entre eux et a une surface
inerte ou vivante, sécrétant une matrice
adhésive et protectrice composée de
substances polymeéres, permettant au
biofilm “d’échapper” aux mécanismes
de défense anti-infectieuse de 1’hote.
Le développement du biofilm dépen-
dant de la persistance de la surface sur
laquelle il est fixé, son role est certaine-
ment beaucoup plus important dans les
réactions secondaires aux produits non
dégradables que pour les résorbables.
Quelques études ont bien montré la pré-
sence de bactéries in situ, au niveau des
biopsies cutanées, alors que les cultures
étaient négatives.

La prise en compte de ce concept de
biofilm peut étre importante dans la
démarche thérapeutique tant préventive
que curative: utilisation d’antiseptiques
avant l'injection, application de mupi-
rocine apres celle-ci, antibiothérapie a
large spectre pendant 2 a 3 semaines en
cas deréactions. Si ces recommandations
sont préconisées par certains auteurs,
elles ne font pas]'unanimité en I’absence

d’études évaluant le role réel du biofilm
dans ces réactions retardées [27, 28].
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