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INTRODUCTION 
 

Longtemps conside re e comme un produit biologiquement inerte, la silicone a connu ses 
heures de gloire dans les anne es 70 et 80. Son usage est tre s re pandu dans le domaine 
me dicochirurgical avec une utilite  en urologie, en chirurgie orthope dique, en chirurgie 
esthe tique ou maxillo-faciale, en ophtalmologie, en dermatologie, etc.… 

 

La silicone liquide injectable (non re sorbable) a  vise e esthe tique est interdite en 
France depuis 2001, par De cision du 31 mai 2000, en dehors du  cadre d’e tudes 
pre cises. Cependant, elle est utilise e parfois de manie re ille gale, les produits e tant 
souvent d’origine et de purete s incertaines. 

Elle est par ailleurs autorise e dans la fabrication des prothe ses mammaires. Son 
utilisation reste controverse e, et l’actualite  des prothe ses mammaires de fectueuses nous 
rappelle la pole mique existant depuis plusieurs anne es, sur l’utilisation de la silicone 
chez l’homme et ses risques pour la sante . 

 

Les complications et la controverse sur la silicone ont favorise  le de veloppement de 
nouveaux mate riaux. La demande de produits de comblement d’utilisation su re s’est 
re pandue dans notre socie te  occidentale, ou  la jeunesse est symbole de sante  et de 
compe titivite . Ces nouveaux produits, avec en chef de file l’acide hyaluronique, sont 
souvent pre sente s comme une alternative a  la chirurgie esthe tique et sont re pute s 
comme d’utilisation su re, avec des effets secondaires « rares et bénins ». 

 

Dans ce travail, nous nous sommes penche s sur ces pre juge s, largement re pandus dans 
la pense e me dicale et profane. Nous pre senterons deux observations : un cas de 
complication tardive aux injections de silicone, et un cas de complication 
granulomateuse aux nouveaux produits de comblement. A partir de ces observations, 
nous discuterons les donne es bibliographiques sur l’utilisation et les complications de la 
silicone, et  nous pre senterons les e le ments plus re cents concernant les « nouveaux 
fillers ». Ces donne es cliniques et bibliographiques nous ame neront finalement a  une 
re flexion sur cette nouvelle demande esthe tique, et sur la place occupe e dans ce 
domaine par le me decin dermatologue. 
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I.  OBSERVATIONS 
 

A.  MME D 
 

1.  1ERE PARTIE: EN 1992 
 

En 1992, une patiente de 49 ans e tait adresse e au service de Dermatologie pour des 
nodules inflammatoires des membres infe rieurs e voluant depuis plusieurs anne es. 

 

1.1.  Ante ce dents de la patiente 
 

- Fracture cra nienne et nasale (accident de la voie publique) avec plaies faciales 
traite es par injection de silicone 

 

- Ce phale es chroniques d’origine non de termine e 

 

- Ante ce dents chirurgicaux: 

o Ce sarienne 

o Chole cystectomie 

o Me niscectomie bilate rale 

o Pose de prothe ses mammaires en silicone a  39 ans (1982) 

o Injections a  vise e esthe tique de silicone en 1980 et 1982 

 Dans les gouttie res late ro-tibiales des deux jambes 

 Dans les deux joues 

 Dans le menton 
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1.2.  Histoire de la maladie 
 

A l’interrogatoire, on de couvrait que les nodules e taient apparus cinq ans apre s les 
injections de silicone dans les jambes. Ces injections avaient e te  re alise es dans un centre 
d’esthe tique, ferme  depuis de nombreuses anne es; nous n’avons pas pu, par 
conse quence avoir des informations sur la nature du produit injecte . 

Initialement, les  nodules e taient non inflammatoires, indolores. Leur augmentation de 
volume, et leur aspect inflammatoire et douloureux motivaient la prise en charge de la 
patiente en 1992. 

 

 

 

 

1.3.  Examen clinique 
 

La patiente e tait apyre tique. Il existait deux placards inflammatoires, douloureux en 
regard des cre tes tibiales (fig. 1) associe s a  des nodules inflammatoires de la face externe 
des deux jambes pouvant e voquer un e rythe me noueux. Cependant on ne retrouvait pas 
de passage par les diffe rentes couleurs de la bilige ne se. Les pouls pe riphe riques e taient 
perçus. Le reste de l’examen clinique e tait strictement normal. Un bilan complet e tait 
re alise  en hospitalisation. 

 

 

Figure 1: Placards inflammatoires des deux jambes 
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1.4.  Examens biologiques 
 

- NFS normale 

- Syndrome inflammatoire biologique avec VS 84/90 

- Bilan thyroï dien normal 

- Cytolyse he patique rapporte e au TAMIK® (dihydroergotamine), pris pour les 
ce phale es 

- Bilan infectieux: 

o Se rologie syphilitique ne gative 

o Coprocultures et examen parasitologique des selles ne gatifs 

o Se rologies he patite A, he patite B, he patite C ne gatives 

o Se rologies  chlamydiae ne gatives 

o Se rologie EBV, HSV1, VZV en faveur d’une infection ancienne 

o Se rologie CMV ne gative 

o Se rologie yersiniose ne gative 

o ASLO ne gatifs, antistreptonordases positifs (640U/ml ; norme <200U/ml) 

 

- Bilan auto-immunitaire: 

o Comple ment total et ses fractions C3 et C4: normaux 

o Anticorps anti-nucle aires non significatifs (1/160) 

o Anticorps anti-SSA ne gatifs 

o Anticorps anti-cardiolipines  positifs en IgG, non confirme s sur un 2e me 
pre le vement 
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1.5.  Autres examens comple mentaires 
 

- IntraDermoRe action a  la tuberculine entre 5 et 10 mm 

- Enzyme de conversion de l’angiotensine normale (14nmol/ml/min) 

- BK crachats et BK urines ne gatifs 

- Imagerie : 

o Radiographie thoracique, radiographie des sinus de la face, panoramique 
dentaire: absence de foyer infectieux 

o Echographie abdominale normale 

o Radiographie des jambes normale 

o Echographie des jambes ne retrouvant pas de collection sous-cutane e 

o Tomodensitome trie des membres infe rieurs: absence de calcifications, 
perte de la graisse sous-cutane e. Comple ment par imagerie a  re sonance 
magne tique (IRM): absence d’anomalie de signal, pas de visualisation de 
silicone 

 

- Histologie: 

Epiderme normal, discre te pe rivasculite lymphohystiocytaire dermique superficielle, pas 
d’hypodermite 

 

 

1.6.  Diagnostic 
 

Le diagnostic initialement retenu e tait tout de me me celui d’une hypodermite a  type 
d’e rythe me noueux d’origine post-streptococcique. 

On ne pouvait e liminer a  ce moment  la responsabilite  des injections de silicone devant 
ce tableau. L’hypothe se d’un de but de « Human Adjuvant Disease » e tait e voque e, sans 
preuve formelle. 
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1.7.  Traitement-Evolution 
 

Un traitement par Clamoxyl® e tait  introduit pour une dure e d’un mois et permettait une 
re gression des le sions inflammatoires. La persistance de nodules sous-cutane s motivait 
un nouveau pre le vement histologique chirurgical, a  la recherche de re action a  la silicone 
injecte e ou d’arguments pour une forme de butante de « Human Adjuvant Disease ». 

La biopsie profonde retrouvait un e piderme normal, une fibrose dermique et 
hypodermique, une vasculite avec  des vaisseaux entoure s de manchons inflammatoires 
compose s de lymphocytes, d’histiocytes et de plasmocytes. Il n’y avait pas de re action 
inflammatoire a  corps e tranger ni de corps e trangers visibles en lumie re polarise e. 

La prise en charge the rapeutique propose e a  la patiente, a  savoir l’excision des tissus 
fibrose s, e tait  refuse e. Nous avons par la suite perdu de vue la patiente. 

 

2.  2EME PARTIE: EN 2009 
 

2.1.  Histoire re cente de la maladie 
 

Mme D. nous e tait a  nouveau  adresse e par son me decin traitant en de cembre 2009, pour 
avis diagnostique et prise en charge de plaies des deux membres infe rieurs e voluant 
depuis 2002. 

 

2.2.  Examen clinique 
 

On retrouvait un ulce re de la face ante rieure de la jambe droite, mesurant 6 cm x 1,5 cm, 
fibrineux a  70%, et un ulce re syme trique sur la jambe gauche mesurant 8 cm x 3 cm, 
fibrineux a  90% avec une zone de ne crose centrale. Le pourtour des ulce res e tait 
inflammatoire, la peau de la face ante rieure des deux jambes e tait scle reuse. 

Le reste de l’examen clinique e tait normal, en dehors d’une asyme trie mammaire faisant 
suspecter une rupture de sa prothe se mammaire gauche en se rum physiologique (ayant 
remplace  en 2001 la prothe se en silicone). 

L’e volution, malgre  les soins locaux, e tant de favorable (fig.2, fig.3), la patiente e tait 
hospitalise e dans notre service en fe vrier 2010. Un traitement par oxyge nothe rapie 
hyperbare e tait envisage  pour favoriser la de tersion et le bourgeonnement des plaies. 



25 

 

 

Figure 2: ulce re fibrino-ne crotique de la face ante rieure du membre infe rieur 
gauche 

 

 

 

Figure 3: ulce re fibrineux avec pourtour inflammatoire du membre infe rieur droit 
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2.3.  Examens biologiques 
 

- NFS normale 

- Fonction re nale avec cre atinine normale 

- Cytolyse et cholestase he patique 

- Absence de syndrome inflammatoire 

- Electrophore se des prote ines se riques et dosage ponde ral des immunoglobulines 
normaux 

- Bilan auto-immunitaire: 

o Anticorps anti-nucle aires positif 1/512, anticorps anti-centrome res, anti-
scl 70, anti-SSA/SSB ne gatifs 

- Bilan infectieux: 

o Se rologie de Lyme ne gative 

o Se rologies he patite B, he patite C ne gatives 

 

2.4.  Autres examens comple mentaires 
 

- Histologie: 

Ulce ration cutane e non spe cifique en regard d’un bourgeon inflammatoire de 
granulation floride. (fig.4) 

 

Figure 4 : HES x 40 
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- Imagerie: 

o Radiographies des jambes normales 

o Tomodensitome trie thoracique : rupture de la prothe se (fig.5) (en se rum 
physiologique) mammaire gauche, absence d’image ae rique contre-
indiquant le caisson hyperbare 

o Electroence phalogramme: normal (e liminant une contre-indication au 
caisson hyperbare) 

o Explorations fonctionnelles respiratoires: normales 

 

Figure 5: Tomodensitome trie montrant la rupture de la prothe se mammaire 
gauche en se rum physiologique 

 

 

2.5.   Diagnostic 
 

Nous retenions le diagnostic d’ulce rations secondaires a  des siliconomes devant l’aspect 
clinique et l’histoire ancienne de nodules sous-cutane s des membres infe rieurs. Nous 
n’avions cependant pas d’aspect histologique spe cifique. 
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2.6.  Traitement-Evolution 
 

L’oxyge nothe rapie hyperbare ne permettait pas une ame lioration probante, et nous 
avons donc confie  la patiente a  nos confre res chirurgiens pour une de tersion des tissus 
ne crose s, comme pre conise  10 ans plus to t. Cette fois-ci, la patiente adhe rait au 
traitement. Apre s de tersion des ulce res, une greffe de peau totale e tait re alise e, avec une 
e volution favorable permettant le retour a  domicile de la patiente apre s 2 mois 
d’hospitalisation. (fig.6) 

 

Figure 6: ulce res greffe s 

 

 

3.  CONCLUSION 
 

Cette observation illustre les complications que peut pre senter l’usage de la silicone a  
vise e esthe tique. Malgre  la connaissance des injections re alise es par la patiente, il a e te  
difficile de porter le diagnostic de siliconomes, du fait de l’absence d’histologie 
spe cifique. Cependant, a  posteriori, la description clinique et l’e volution des le sions nous 
font retenir ce diagnostic. 
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B.  Mme G 77 ans 
 

1.  ANTECEDENTS 
 

- Pancre atite aigu e sur lithiase biliaire en 2002 

- Chole cystectomie 

- Chirurgie plastique abdominale en 2003 

-  Hernie ombilicale 

-  Appendicectomie 

- Varices 

- Thrombose veineuse profonde gauche 

- Asthme 

- Œde me de Quincke apre s injection de synacthe ne et Transcycline® 
(rolite tracycline injecte e en intra-musculaire) 

- Epilepsie 

- Arthrose 

- Diverticulose colique 

 

2.  HISTOIRE DE LA MALADIE 
 

La patiente nous e tait adresse e par un confre re dermatologue (Dr DAVRIL) pour des 
le sions du visage constate es en 2005 autour de la bouche et entre les arcades 
sourcilie res. A l’interrogatoire, la patiente nous signalait des injections d’acide 
hyaluronique dans les rides du visage 5 ans plus to t. 

Les le sions nodulaires motivaient la re alisation d’un bilan a  la recherche d’une e tiologie 
sous-jacente, notamment d’une sarcoï dose. 
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3.  EXAMEN CLINIQUE 

 

L’e tat ge ne ral n’e tait pas alte re . Il existait des nodosite s fermes du visage au niveau 
pe ribuccal (fig. 7) et inter sourcilier (fig.8) avec une peau saine en regard. Le reste de 
l’examen e tait strictement normal. 

 

Figure 7: granulomes des sillons 

pe ribuccaux 

 

Figure 8: granulome inter sourcilier 

 

4.  EXAMENS BIOLOGIQUES 
 

- NFS normale 

- Absence de syndrome inflammatoire 

- Cre atinine normale 

- Bilan he patique: Gamma GT e leve s isole ment 

- Bilan immunologique: Anticorps anti-nucle aires positifs 1/1024 (isole s) 

- Enzyme de conversion de l’angiotensine normale (28UI) 
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5.  AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
 

- IDR a  la tuberculine ne gative 

- Explorations fonctionnelles respiratoires: syndrome obstructif en rapport avec 
l’asthme 

- Tomodensitome trie thoracique: pas d’argument pour une sarcoï dose 

- Histologie: granulome inflammatoire iatroge ne a  corps e trangers exoge nes. Une 
deuxie me lecture de la lame (Dr Plantier, Service d’Anatomie et de Cytologie 
Pathologiques - Ho pital Cochin, Paris) retrouve un granulome secondaire a  
l’injection d’hydrogel acrylique (Dermalive®). 

 

6.  DIAGNOSTIC 
 

Nous avions donc conclu a  une re action granulomateuse secondaire a  des injections de 
Dermalive®. Nous n’avons jamais pu avoir la confirmation du produit injecte  par le 
me decin ayant fait le traitement a  vise e esthe tique; cependant, l’e tude en microscopie 
optique et en lumie re polarise e ne laissait pas de doute possible. 

 

7.  TRAITEMENT-EVOLUTION 
 

Nous avions introduit un traitement par Nivaquine®, sans ame lioration au bout de 3 
mois. Par la suite, des injections intra le sionnelles de Diproste ne® ont e te  re alise es; 
l’option the rapeutique d’une exe re se chirurgicale avait e te  refuse e par la patiente. Apre s 
quelques injections l’e volution e tait favorable, et nous n’en avons plus refait apre s mars 
2008. 

 

8.  CONCLUSION 
 

Cette observation illustre les complications granulomateuses secondaires a  des 
injections de produit de comblement, et souligne les difficulte s a  retrouver le produit 
injecte  par le seul interrogatoire du patient ou du praticien injecteur. 
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II.  LA SILICONE 
 

 

A.   CARACTERISTIQUES BIOCHIMIQUES 
 

La silicone peut e tre de finie comme un compose  qui contient les e le ments silicium et 
oxyge ne (SiO2) et des groupements me thyles. L’ajout d’un ou plusieurs catalyseurs 
communs permet d’obtenir un polyme re, c’est-a -dire une chaï ne constitue e de plusieurs 
unite s e le mentaires. 

Actuellement, le terme « silicone » de signe une varie te  de polyme res pouvant se 
pre senter sous formes liquide, solide, de gel, ou de gomme. 

 

 

1.  MATIERE PREMIERE 
 

La matie re de base de la chimie des silicones est le quartz, c'est-a -dire la silice ou 
le dioxyde de silicium, SiO2. Le silicium existe dans la nature uniquement sous forme 
combine e, principalement sous forme de dioxyde de silicium, et de silicates. Ils 
repre sentent 25,8 % en poids de l’e corce terrestre, ce qui fait du silicium le 
deuxie me e le ment chimique par son abondance (derrie re l’oxyge ne) et la matie re de 
base la plus importante des mate riaux mine raux. 

Depuis les temps historiques les plus recule s, l’homme emploie des mate riaux de 
construction et des matie res contenant du silicium, par exemple les sables, l’argile et les 
mate riaux ce ramiques. L'une des plus anciennes utilisations de la silice a e te  la 
fabrication du verre. 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Quartz_(minéral)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Silice
http://fr.wikipedia.org/wiki/Dioxyde_de_silicium
http://fr.wikipedia.org/wiki/Dioxyde_de_silicium
http://fr.wikipedia.org/wiki/Silicate
http://fr.wikipedia.org/wiki/Écorce_terrestre
http://fr.wikipedia.org/wiki/Élément_chimique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Oxygène
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sable
http://fr.wikipedia.org/wiki/Argile
http://fr.wikipedia.org/wiki/Céramique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Verre
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2.  FABRICATION 

 

La matie re premie re est le silicium pur, obtenu a  partir du quartz par e lectrome tallurgie. 
On fait re agir le silicium dans des re acteurs chimiques avec du chlorure de me thyle 
(re action de Rochow), pour obtenir des me thylchlorosilanes, dont le plus important est 
le dime thyldichlorosilane ayant pour formule chimique: (CH3)2Cl2Si. 

Le dime thyldichlorosilane est ensuite hydrolyse  pour e liminer le chlore, puis une 
polycondensation (polyme risation avec e limination d'eau) conduit a  la chaï ne siloxane 
(...-Si-O-Si-O-Si-O-...) 

Il faut par la suite ajuster la longueur de la chaï ne, les branchements, et ensuite greffer 
les fonctions ne cessaires a  l'utilisation vise e (fig.9). 

 

 Figure 9: unite  de la silicone 

 

 

3.  FAMILLES DE SILICONES 
 

Les proprie te s physiques de la silicone peuvent e tre modifie es en agissant sur la 
longueur des chaï nes, et par la cre ation de ponts mole culaires entre les diffe rentes 
chaï nes permettant d’obtenir de la silicone liquide ou solide. Il existe trois grandes 
familles de silicone: 

 

- Les fluides 

- Les re sines  selon leurs e tats physiques (viscosite , proprie te s 

- Les e lastome res me caniques)          
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Les fluides sont des polydime thylsiloxanes line aires. Leur viscosite  s’exprime en 
« centistoke » (cs), unite  qui refle te la longueur de la chaï ne de re pe tition des 
monome res dime thylsiloxane. Plus la chaï ne est longue, plus le polyme re est visqueux. 
En pratique, une silicone de 1-cs a la viscosite  de l’eau, une silicone de 350-cs a celle 
d’une huile et une silicone de 1000-cs a celle du miel. Ces fluides sont hydrophobes, et 
ont une viscosite  stable quelle que soit la tempe rature. 

Les résines : ce sont des oligosiloxanes ramifie s ou en forme de cage 

Les élastomères : ils correspondent a  des « vulcanisats de silicone ». La vulcanisation a  
chaud conduit aux formes les plus re sistantes. La vulcanisation a  tempe rature ambiante 
conduit a  des liquides ou a  des pa tes utilise es comme mate riaux souples. Ces 
e lastome res posse dent une stabilite  remarquable aux intempe ries, et au vieillissement 
justifiant de leur large utilisation dans de nombreux domaines (automobile, ba timent, 
me decine…) 

 

 

4.  PROPRIETES DES POLYMERES DE SILICONE 
 

Les silicones repre sentent l’un des mate riaux les plus utilise  dans le domaine me dico-
chirurgical, du fait de leurs proprie te s biochimiques inte ressantes, telles que: 

- L’absence de cristallisation 

- Une grande flexibilite  

- Une stabilite  thermique 

- Une aptitude a  la compression 

- Des proprie te s die lectriques 

- Une faible e nergie de surface 

L'ensemble de ces proprie te s fait des silicones en ge ne ral, une famille des polyme res 
comple tement diffe rente des polyme res organiques. 
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B.   HISTORIQUE 
 

Le terme de « silicone » fut introduit to t dans le 20e me sie cle par Kipping, un chimiste 
anglais, pour de signer certains polyme res contenant de la silice [1]. 

L’industrie ame ricaine de la seconde guerre mondiale avait besoin d’isolants et de 
fluides pouvant re sister a  des tempe ratures extre mes. C’est un ame ricain, Euge ne 
Rochow, qui dans les anne es 40, mit au point la synthe se directe permettant ainsi la 
production en grande quantite  de silicones sous formes d’huiles, de gels ou 
d’e lastome res. Aux Etats-Unis, se cre e e la socie te  de fabrication Dow Corning [2]. 

Au de cours de la guerre, cette nouvelle technologie allait avoir de nombreuses 
applications domestiques, ainsi que dans les cosme tiques, et dans l’alimentation. Le 
monde me dical fut rapidement inte resse  par cette technologie. 

L’e poque de la Seconde Guerre Mondiale sera de ja  le te moin des 1e res utilisations de la 
silicone dans un but esthe tique, notamment en Allemagne, Suisse et Japon, ou  sont 
re alise es les 1e res injections sous-cutane es. Durant les anne es 60, son utilisation se 
re pand, et connaï t des de rives avec l’utilisation de grandes quantite s injecte es de silicone 
pure ou de nature e (adjonction d’huile ve ge tale ou venin de serpent dans sa composition 
[3]). Ceci a pour conse quences le signalement de nombreuses re actions secondaires, 
telles que des re actions granulomateuses, ou des re actions inflammatoires lie es a  la 
migration de la silicone. En effet, les indications de la silicone dans le domaine me dical 
concernent a  cette e poque la lubrification des seringues ou tubulures, et non des 
injections en sous-cutane . Les mauvaises conditions d’utilisation peuvent expliquer le 
nombre d’effets inde sirables de crits. 

 

Devant ces nombreuses descriptions d’effets secondaires, la silicone devient soumise a  
des contro les beaucoup plus stricts notamment aux Etats-Unis, et doit re pondre a  des 
crite res de se curite  base s  sur des e tudes scientifiques rigoureuses. 

 

En 1965, une e tude prospective ame ricaine portant sur 1334 patients est autorise e pour 
e tudier la su rete  des injections sous-cutane es de silicone chez l’homme; celles-ci seront 
re alise es avec de la silicone dite  purifie e, ste rile. Malheureusement cette e tude est 
stoppe e en 1976 devant des irre gularite s de proce dures (se lection des patients, 
technique d’injection, volume injecte …). Cependant peu d’effets secondaires avaient e te  
note s. 

 

Malgre  la non autorisation d’utilisation de silicone liquide a  vise e esthe tique ou 
re paratrice aux Etats-Unis, les injections de silicone de purete  inconnue restent 
fre quentes dans les anne es 80, re alise es par des me decins ou personnes sans formation 
me dicale, dans une totale ille galite . 
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En ce qui concerne la silicone utilise e dans les prothe ses mammaires, une vraie 
pole mique de bute dans les anne es 90. Ainsi, en 1992, l’utilisation des prothe ses avec gel 
de silicone est interdite aux Etats-Unis, biento t suivis par la France en 1995. Ceci 
concourt a  la « diabolisation » de la silicone. 

 

Dans d’autres indications la silicone reste cependant autorise e, notamment avec des 
e tudes en 1994 et 1997 en ophtalmologie. 

 

Par la suite dans les anne es 2000, la silicone liquide n’a pas d’indication officielle pour le 
comblement tissulaire, mais des e tudes sont autorise es avec une huile de silicone 
hautement purifie e  dans le traitement des  lipodystrophies chez les patients se ropositifs 
pour le VIH (2003, Silskin®). 

 

Quant aux prothe ses mammaires en gel de silicone, elles seront de nouveau autorise es 
en France a  partir de 2001 et de 2006 aux Etats-Unis, devant l’absence de preuve 
scientifique de nocivite . 
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C.  INDICATIONS 
 

Depuis leur 1e re utilisation dans les anne es 50, les silicones n’ont cesse  de gagner en 
importance. Ils repre sentent l’un des mate riaux les plus largement utilise s dans le 
domaine me dicochirurgical et dentaire. La silicone est utilise e aussi bien sous sa forme 
solide (e lastome re) que sous forme de gel ou liquide. On ne peut faire la liste de toutes 
ses utilisations en me decine ou chirurgie; en voici quelques exemples: 

 

1.  UTILISATION EN CHIRURGIE 

 

- Fabrication des prothe ses mammaires 

- Prothe ses de petites articulations 

- Implants pour chirurgie reconstructrice des tissus mous 

- Implants pour chirurgie de reconstruction faciale osseuse (menton, plancher 
orbitaire, nez) 

 

2.  UTILISATION EN OPHTALMOLOGIE 
 

- Implants souples pour la chirurgie de la cataracte (1e re utilisation en 1984) [4] 

- Tamponnement interne par huile de silicone pour le de collement re tinien [5] 

 

3.  UTILISATION EN UROLOGIE 

 

- Incontinence urinaire (par exemple apre s une chirurgie prostatique) avec 
l’injection sous ure trale de silicone (Macroplastique®- suspension injectable 
ste rile de particules solides d’e lastome re de silicone-) pour ame liorer l’efficacite  
sphincte rienne [6] 

- Traitement du reflux ve sico-re nal [7] 
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4.  EN DERMATOLOGIE 
 

- Des injections de silicone liquide ont e te  propose es pour le traitement des douleurs en 
rapport avec des durillons, callosite s, cors et verrues plantaires [8] [9] 

- Des cicatrices d’acne  de prime es ont e galement e te  traite es avec une bonne efficacite  et 
une bonne tole rance par des injections de silicone liquide [10] 

- L’utilisation de la silicone liquide comme produit de comblement n’est pas autorise e; 
cependant  les usages de tourne s de silicone liquide dans cette optique sont fre quents, 
les buts en sont variables: 

o au niveau de la verge: augmentation de taille [11], fantaisie sexuelle, 
plaisir de la/du partenaire 

o transformation corporelle chez les transsexuels pour l’obtention de formes 
fe minines par des injections dans les fesses, les hanches. 

o correction d’ « imperfections »  ou du vieillissement: injections dans les 
rides ou ridules du visage, injection mammaire directe, injection dans les 
membres infe rieurs (exemple: comblement des gouttie res late ro-tibiales 
pour ame liorer le galbe des jambes) 

o Re cemment une e tude ame ricaine proposait l’utilisation de silicone liquide 
en tant que produit de comblement pour le traitement de la lipodystrophie 
faciale des patients se ropositifs pour le VIH [12]. La silicone utilise e dans 
cette indication est le Silskon® a  1000-cs. Dans cette e tude aucun effet 
secondaire n’e tait rapporte , rappelant que la condamnation sans appel de 
la silicone liquide comme produit de comblement doit e tre ponde re e… 

 

5.  AUTRES 
 

- De fibrillateurs ou stimulateurs cardiaques 

- Lubrifiants pour seringues 

- Pompes implantables 

- Implants larynge s, cochle aires… 

- Shunts, cathe ter 
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D.   COMPLICATIONS DE L’UTILISATION DE LA SILICONE 
 

La de signation de silicone liquide de « grade me dical » se re fe re a  la silicone de viscosite  
constante de 360 centistokes. Pour certains, l’utilisation de silicone purifie e n’entraï ne 
pas ou tre s peu d’effets secondaires... Cependant, bien que conside re e comme un produit 
inerte, la silicone liquide a e te  implique e dans de nombreuses re actions inflammatoires 
secondaires impre visibles. Ces re actions e taient initialement de crites avec des silicones 
de nature es, des techniques d’injection incorrectes, ou des volumes injecte s trop 
importants. Malgre  tout, des effets inde sirables ont e te  rapporte s avec la silicone 
me dicale pure et bien injecte e par la technique des microgouttelettes de finie par 
Orentreich (silicone de grade me dical pure, injecte e en microgouttes de 0,01ml sur des 
zones se pare es de 2 a  4 mm, en quantite  limite e et a  un intervalle minimum d’un mois) 
[13]. 

 

1.  REACTIONS IMMEDIATES POST-INJECTION 
 

- Douleur au point d’injection. 

- Erythe me et œde me au point d’injection, re solutif en quelques jours. 

- Ecchymoses, favorise es par les antiagre gants plaquettaires (AAP) et les anti-
inflammatoires non ste roï diens (AINS). 

- Autres complications : Dyschromies (rare) secondaires a  l’injection de silicone 
dans le derme (responsable d’une re action inflammatoire intense avec e rythe me 
et hyperpigmentation se quellaire, voire te langiectasies). 

 

2.  LES SILICONOMES 
 

Les siliconomes ont e te  de crits pour la premie re fois en 1964 par Sternberg et al, et 
Winer et al [14]. Ils correspondent a  des granulomes a  corps e trangers. Ils peuvent e tre 
la conse quence directe d'injection de silicone liquide en sous-cutane , ou e tre secondaire 
a  une rupture d’implants mammaires avec migration du produit. 
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2.1.  Aspects cliniques 
 

Les siliconomes se caracte risent par une latence d’apparition, pouvant aller de quelques 
mois a  plusieurs dizaines d’années. 

Cliniquement, au niveau cutane , on peut voir une inflammation locale avec e rythe me et 
œde me, des nodules sous-cutane s, parfois indolores et avec une peau saine en regard, 
une induration cutane e, ou encore des ulce rations. 

Il n’existe pas de facteurs favorisants et/ou pre dictifs a  leur apparition. 

Leurs localisations de pendent de la zone d’injection, mais il peut exister une migration 
entraï nant la pre sence de siliconomes a  distance. Le diagnostic est alors encore plus 
difficile. 

 

 

2.1.1.  Localisations au site d’injection 
 

 

- Verge: 

On retrouve des cas de siliconomes apre s injection de  silicone dans la verge (fig.10). Les 
injections de produits tels que la silicone ou la paraffine dans les organes ge nitaux 
externes sont anciennes, puisque la 1e re injection de paraffine a e te  re alise e dans le 
scrotum a  la fin du XIXe me sie cle (1899) par Gersuny. Ces pratiques restent d’actualite s, 
surtout dans les pays asiatiques [15]. 
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- Visage : 

De nombreux cas de siliconomes du visage ont e te  de crits a  la suite d’injections dans les 
le vres, avec parfois e volution vers l’ulce ration (fig.11) [16] ou l’abce dation [17]. Bien 
e videmment toutes les zones du visage traite es peuvent e tre atteintes (ride du lion, 
sillons naso-ge niens [18], paupie res). 

 

- Membres infe rieurs : 

Des siliconomes suivis d’ulce res de jambes ont e te  observe s a  la suite d’injections locales 
de silicone liquide. Ainsi, Rae et al [19] de crivent en 1989 le premier cas d’ulcères de 
jambes post-injection de silicone. Comme chez Mme D., l’histoire de bute 10 ans apre s 
les injections par un aspect inflammatoire œde mateux des jambes, des douleurs et 
l’apparition de zones  e rythe mato-violace es, suivi du de veloppement d’ulce res. A la 
diffe rence de notre patiente, l’e tude anatomopathologique retrouve la pre sence de 
vacuoles dermiques entoure es d’histiocytes e vocatrices de la pre sence de silicone. Par la 
suite, d’autres cas de le sions des jambes ont e te  de crits. Il existe toujours un aspect 
d’atrophie cutane e, de peau scle reuse ou indure e, et parfois des ulce rations profondes 
ne cessitant une de tersion chirurgicale [20]. 

En 2004, est de crit un cas de lymphœdème des membres infe rieurs compliquant des 
injections de silicone au niveau des hanches et des fesses (fig.12) [21]. Il s’agissait d’un 
patient transsexuel qui de veloppa quelques mois apre s l’injection de trois litres de 
silicone liquide, des siliconomes et par la suite, en 5 ans, s’est installe  un lymphœde me 
des deux jambes (fig.13) (signe de Stemmer positif). La migration de la silicone dans les 
cuisses et les re gions inguinales a e te  confirme e par l’IRM, et le diagnostic  de 
siliconomes confirme  a  l’histologie. 
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Figure 10: siliconome de formant et ulce re  de la verge 

 

Figure 11: ulce ration labiale 
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Figure 12: siliconomes des hanches   Figure 13: lymphoede me 

 

 

 

 

Des cas de siliconomes ont e galement e te  de crits avec le gel de silicone issu de prothe ses 
mammaires. Il ne s’agit plus dans ce cas d’une re action locale, mais d’une migration de la 
silicone dans des tissus, plus ou moins e loigne s du site initial d’implantation. 

 

La migration de la silicone peut se faire via les vaisseaux lymphatiques, ou sanguins. On 
retrouve ainsi parfois des localisations de siliconomes « atypiques ». 

Le diagnostic devient alors difficile a  poser, d’autant plus que les ruptures de prothe ses 
mammaires passent parfois inaperçues; en effet les ruptures prothe tiques peuvent e tre 
asymptomatiques. 

Parfois, au contraire elles peuvent s’exprimer sous la forme de manifestations cliniques 
locales (affaissement, pre sence d’une masse para-prothe tique), ou { distance (masse a  
distance ou ade nopathies axilaires avec pre sence de silicone possible au niveau des 
ganglions). 

Lorsqu’elles sont asymptomatiques, l’imagerie par IRM est un bon moyen d’en faire le 
diagnostic. 
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2.1.2.  Localisations à distance 
 

- Localisation re gionale thoracique avec siliconome mimant une tumeur 
musculaire du petit pectoral. Une femme de 55 ans e tait prise en charge pour une 
masse douloureuse sous-claviculaire gauche d’apparition re cente et de 
progression rapide. L’IRM e tait mise en de faut pour le diagnostic de rupture 
prothe tique. Seule la biopsie chirurgicale de la masse permettait de re futer le 
diagnostic e voque  de sarcome et de conclure a  un siliconome thoracique (fig.14) 
(granulome histiocytaire et giganto-cellulaire) [22]. Cette observation rappelle la 
difficulte  du diagnostic, notamment en l’absence d’orientation clinique vers une 
rupture de prothe se. 

 

 

 

Figure 14: masse sous-claviculaire gauche correspondant a  un siliconome thoracique 
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- Siliconomes des jambes: L’absence d’injections locales de silicone liquide 
n’e limine pas le diagnostic de siliconomes. La migration du gel de silicone est rare 
mais possible; des cas ont e te  de crits dans les anne es 70 et 80 avant le 
changement de mode de fabrication des prothe ses mammaires, qui aujourd’hui 
ont une paroi plus solide. Cependant, ce proble me reste d’actualite  avec des 
descriptions plus re centes (anciennes prothe ses non remplace es ou nouvelles 
prothe ses de fectueuses). Ainsi, Sagi et al [23] de crivent en 2009 le cas d’une 
patiente pre sentant des nodules sous-cutane s des deux jambes (fig.15), en 
rapport avec la migration de silicone a  partir de ses prothe ses mammaires, 
pose es 30 ans auparavant. Rarement une migration aussi « lointaine » avait e te  
de crite. Le diagnostic de siliconomes e tait, dans cette observation, histologique; 
celui de la rupture de prothe se mammaire e tait scanographique, rappelant que 
parfois ces ruptures sont muettes cliniquement. 

 

 

 

 

Figure 15: siliconomes des jambes 
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- Siliconome vulvaire (fig.16). En 2005, a e te  de crit un cas de migration de silicone 
a  partir d’une prothe se mammaire, re sultant en une  masse abdominale puis 
vulvaire dont l’e tude histologique confirmait le diagnostic de siliconome [24]. 

 

 

Figure 16: siliconome vulvaire 

 

- De manie re plus e tonnante et rare, des cas de siliconomes intra visce raux ont e te  
rapporte s. Dans une e tude sur 6 patientes pre sentant des siliconomes cutane s 
apre s rupture de prothe se, une patiente pre sentait e galement une complication 
visce rale avec un siliconome (prouve  histologiquement) intra pulmonaire (fig.17), 
confondu initialement avec une me tastase de cancer gastrique [25]. 

 

 

Figure 17: siliconome intra-pulmonaire 



47 

 

 

2.2.  Aspects histologiques 
 

L’aspect histologique des siliconomes peut e tre trompeur et faire errer le diagnostic, 
d’autant plus si le patient, comme c’est souvent le cas, nie les injections de silicone. 

 

Classiquement, l’e tude anatomo-pathologique retrouve un granulome kystique et 
macrophagique avec: 

 

- Au niveau de l’e piderme: une atrophie. 

- Au niveau du derme: Des « microkystes extracellulaires » borde s par une fine couche de 
collage ne, et entoure s par un infiltrat compose  de macrophages vacuolise s et de rares 
cellules ge antes. Celles-ci pre sentent des vacuoles pe riphe riques, leur confe rant un 
aspect en « marguerite » (fig.18). Les microkystes et les vacuoles apparaissent vides, car 
la silicone est de truite par les proce de s de conservation des lames d’histologie. Il peut 
exister e galement un infiltrat lymphocytaire peu important, voire  parfois des 
polynucle aires e osinophiles. A un stade avance , on peut observer une fibrose dermique. 

Cet aspect est appele  « aspect de gruye re » ou « Swiss Cheese » (fig.19) [26]. 

 

Les proprie te s polarisantes de la silicone font de bat. Certains auteurs rapportent des 
particules bire fringentes a  l’histologie, d’autres non. Pour beaucoup, ces particules 
bire fringentes refle teraient la pre sence de silicone alte re e, non pure [27]. 
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Figure 18: aspect en marguerite des cellules ge antes. Coloration HES. D’après Bui P, Pons-
Guiraud A, Kuffer R, Plantier F, Nicolau P. Les produits injectables lentement et non 
résorbables. Ann Chir Plast Esthet 2004;49:486-502 
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Figure 19: aspect en « Swiss-cheese ». Coloration HES. D’après Kluger N, Plantier F, 
Guillevin Loïc. Facial granuloma after occult silicone injection (siliconoma): A diagnosis 
not to be missed. Eur J Intern Med 2009;20:120-1 

 



50 

 

Cependant l’histologie peut parfois e tre trompeuse et faire  e voquer d’autres 
diagnostics, d’autant plus si l’histoire esthe tique n’est pas connue: 

 

- La confusion avec un liposarcome de bas grade est possible [28]. 

 

Le liposarcome est de fini par la pre sence de lipoblastes, cellules mono ou multi-nucle e es 
avec des vacuoles cytoplasmiques contenant des graisses. Certaines cellules vont avoir 
leur noyau tre s excentre  par une volumineuse vacuole, ou au contraire, avoir un noyau 
central au contour « e dente » par de multiples petites vacuoles. Il peut e tre difficile de 
distinguer un lipoblaste de liposarcome d’un histiocyte vacuole  d’une re action 
inflammatoire granulomateuse. Ceci, notamment en l’absence d’e tude 
immunohistiochimique, et si le contexte clinique n’est pas connu. 

 

 

- Des aspects de pseudolymphomes ont e galement e te  de crits [29]. 

 

Michaels et al rapportent l’e tude histologique d’un nodule sous-cutane  de la joue, apre s 
injection de silicone. Ils retrouvaient un infiltrat inflammatoire compose  d’histiocytes 
mono ou poly-nucle es, dont la plupart e taient des cellules ge antes. Il y avait e galement 
un infiltrat lymphocytaire et quelques polynucle aires e osinophiles. Les nodules 
inflammatoires abritaient des follicules lymphoï des avec un centre de germination, 
se pare s par de fins faisceaux de collage ne. Ainsi, la re action granulomateuse avait une 
composante inflammatoire pre dominante faite de follicules lymphoï des, mimant un 
pseudolymphome. 
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2.3.  Physiopathologie 
 

2.3.1.  Granulomes 
 

La re ponse tissulaire a  l’injection de silicone consiste en une re ponse fibroblastique, avec 
formation de collage ne. Apre s l’injection, il y a une migration cellulaire secondaire a  
l’introduction d’un mate riel e tranger, et a  la piqu re. Normalement, la re ponse 
inflammatoire est mode re e. Par la suite, l’augmentation tissulaire est due au propre 
volume de la silicone injecte e, mais e galement a   son ro le d’inducteur de collage ne. 

 

Naoum et al [30] ont e tudie  la re action inflammatoire normale apre s injection de 
silicone en re alisant des biopsies sur 10 patients. Cette re ponse inflammatoire apparaï t 
de s le deuxie me jour apre s l’injection. Initialement, il y a une migration de 
polynucle aires neutrophiles, e osinophiles et de lymphocytes vers la zone traite e. 
Quelques jours plus tard, l’infiltrat inflammatoire est principalement compose  de 
lymphocytes CD3+et CD4+. La re gression du phe nome ne intervient a  partir du 15e me 
jour. La re ponse fibroblastique de bute le premier mois avec de po t de collage ne, formant 
une capsule autour du mate riel e tranger. Apre s 11 a  14 mois, il existe une fibrose 
intense. 

 

La formation de granulomes re sulte de la re action exage re e de l’ho te contre un corps 
e tranger. Cette re action est me die e par les macrophages, et re sulte en une cascade de 
cytokines  inflammatoires (production de TNF-α et d’interleukine 1 et 6). 

 

La taille des particules injecte es est de terminante pour entraï ner ou non une re action a  
corps e tranger, mais d’autres facteurs physico-chimiques entrent en jeu (sa forme, sa 
surface de contact, sa charge…) [31]. La formation de granulomes peut donc e tre 
fonction de la silicone injecte e, et notamment de ses proprie te s physico-chimiques. 

 

Le site de l’injection est e galement important : leur fre quence est plus importante si 
l’injection est faite dans le derme papillaire que dans le derme re ticulaire [1]. 
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L’apparition de granulomes ou non est variable d’un sujet a  l’autre. Un facteur infectieux  
de clenchant, a e te  e voque  par certains auteurs pour expliquer cette variabilite , soit: 

- Par la pre sence d’antige ne infectieux qui entraï nerait une re action immunologique 
croise e avec les particules de silicone, et favoriserait le de veloppement de granulomes. 

- Par la silicone injecte e qui constituerait un « nid » pour les agents infectieux, sous la 
forme d’un « biofilm »bacte rien. Ces infections chroniques persisteraient des anne es 
avant de s’exprimer, expliquant la formation parfois tre s tardive de siliconomes [32]. 

 

 

2.3.2.  Migration 
 

 

Le me canisme de la migration de la silicone n’est pas totalement e lucide . La migration 
via les vaisseaux lymphatiques ou sanguins a e te  sugge re e. Pour beaucoup, cette 
migration n’aurait lieu qu’en cas d’injection de volume tre s important. Ainsi, la technique 
d’injection par microgouttelettes empe cherait ce phe nome ne (particules de silicone 
emprisonne es dans des capsules de collage ne). 

La dispersion de la silicone a  travers les tissus sous-cutane s via la gravite  a e galement 
e te  e voque e [21]. Cependant, la silicone liquide flotte dans l’eau, et la densite  des tissus 
humains e tant plus grande que celle de l’eau, cela sugge rerait que la migration de la 
silicone devrait se faire vers l’extre mite  ce phalique; or aucune observation n’a jamais 
rapporte  de le sions a  distance au niveau ce phalique, apre s injection de silicone au niveau 
caudal. La migration gravitationnelle est donc difficile a  retenir au vu des lois de la 
physique [33]. 
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2.4.  Traitement 
 

 

- Traitement chirurgical : 

La chirurgie avec excision des tissus endommage s est une des options 
the rapeutiques.  Cependant, elle n’est pas toujours possible en cas d’atteinte tre s 
e tendue, avec pour conse quences un de labrement important et des re sultats 
esthe tiques parfois mauvais. L’ablation de la prothèse mammaire est a  re aliser en 
cas de rupture. 

 

- Corticothe rapie: 

Les dermocorticoï des ou des injections intra-le sionnelles peuvent e tre propose s mais 
sont limite s en cas d’extension profonde des le sions, avec souvent des re cidives a  
l’arre t des traitements. La corticothe rapie ge ne rale a e galement e te  propose e. 

 

- Re tinoï des a  faible dose: 

Une patiente de 77 ans pre sentait des granulomes faciaux importants, apre s 
injections de silicone liquide pour des cicatrices, 15 ans auparavant. L’isotrétinoïne 
(20 mg/j) permettait une disparition des le sions. L’effet anti-inflammatoire des 
re tinoï des aurait ici joue  un ro le [34] 
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- Minocycline: 

Les actions anti-inflammatoire, immuno-modulatrice et anti-granulomateuse ont fait 
proposer par certains auteurs son utilisation dans le traitement des siliconomes. A 
faible dose de 100 a  200mg/j, une efficacite  est rapidement visible en 4 semaines, et 
persiste. Senet et al [35] pre sentaient deux patientes avec, respectivement, des 
siliconomes du visage et des seins apre s des injections locales de silicone. L’e volution 
favorable e tait note e de s la 3e me semaine pour une des 2 patientes, ainsi qu’un 
re sultat durable jusqu’a  2 mois chez les deux patientes. De me me, une patiente de 43 
ans pre sentant des granulomes du visage 18 mois apre s des injections a  vise e 
cosme tique, voyait une nette disparition des le sions 4 semaines apre s l’instauration 
d’un traitement par minocycline 100mg/j. A un an, l’e volution restait favorable ; la 
patiente avait be ne ficie  de ce traitement pendant 6 mois [36]. 

 

- Imiquimod (Aldara®): 

L’utilisation de l’Aldara® dans un cas de siliconomes des le vres a e te  rapporte e par 
Baumann et al en 2003, a  une posologie de 2 fois par jour,  avec une efficacite  
remarquable. L’hypothe se physiopathologique propose e est celle d’un effet immuno-
modulateur local limitant la re action granulomateuse a  corps e trangers [37]. 

 

- Etanercept (Enbrel®): 

Pasternack et al [38] rapportent 2 cas de siliconomes d’e volution favorable sous 
e tanercept. Apre s avoir re siste  a  de multiples the rapeutiques dont la minocycline, un 
traitement par Enbrel® (25mg, deux fois par semaine) a permis une diminution des 
douleurs et de l’e rythe me chez deux patientes suivies pour des siliconomes des 
jambes et des fesses, apre s injections de silicone liquide 10 ans et 5 mois auparavant. 
L’hypothe se physiopathoge nique de l’efficacite  des anti-TNF fait appel a  la 
participation des lymphocytes T et au ro le pro-inflammatoire du TNFα,  qui participe 
a  la formation des granulomes, comme dans d’autres pathologies (sarcoï dose, 
maladie de Crohn). L’efficacite  des anti-TNF dans ces indications fait espe rer une 
efficacite  similaire dans les granulomes a  silicone. Cependant, ce traitement fait 
de bat puisque Rapaport [39] signale un cas ou , au contraire, l’e tanercept est suspecte  
d’avoir aggrave  des siliconomes chez un patient ayant eu des injections de silicone 
dans des cicatrices d’acne  38 ans auparavant. Des e tudes comple mentaires semblent 
donc indispensables pour pre ciser l’efficacite  ou, au contraire, le co te  ne faste des 
anti-TNF dans les siliconomes. 
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3.  COMPLICATIONS VISCERALES 
 

Les injections de silicone entraï nent donc de nombreuses re actions locales ou 
locore gionales, mais ce sont les complications syste miques qui font toute la gravite  de 
ces pratiques. 

Le « syndrome d’embolie de silicone » ou « Silicon Emboli Syndrom –SES- » a e te  
initialement de crit chez les transsexuels, apre s des injections au niveau mammaire dans 
les anne es 70. 

Actuellement, le danger est principalement repre sente  par les injections ille gales de 
silicone, notamment au cours de « pumping party » ou « silicone-parties », a  la mode 
dans les  « salons » new-yorkais. Ce danger a notamment e te  mis en avant lors du de ce s 
d’une femme de 43 ans, apre s ce type d’injections relate  dans le New York Times « A 
Cheap, Fast and Possibly Deadly Route to Beauty », Avril 2009. 

 

3.1.  Atteintes pulmonaires 
 

L’atteinte pulmonaire est le plus souvent, lors d’injections ille gales de silicone, 
secondaire a  plusieurs facteurs: 

- L’importance du volume injecte , et donc la pression exerce e pour l’injection (dispersion 
de petites particules dans de multiples vaisseaux, et occlusion de petites branches 
vasculaires pulmonaires [40]) 

- La migration des particules 

- L’injection intra-vasculaire accidentelle 

- Contrairement aux complications locales, l’atteinte pulmonaire est le plus souvent tre s 
pre coce, et intervient dans les jours suivant l’injection. Il n’est cependant pas impossible 
de de clencher une re action plus tardive [41]. 

 

Schmid et al [42] ont re alise  une e tude de 33 cas de re actions syste miques apre s 
injections de silicone liquide permettant de pre ciser le tableau clinique de ces re actions: 

- Clinique: le tableau principal e tait repre sente  par une de tresse respiratoire aigu e, avec 
hypoxie dans les 24 a  72H qui suivaient l’injection de silicone. Les sympto mes 
pre dominants e taient: hypoxe mie (92%), dyspne e (88%), fie vre (70%), douleur 
thoracique (15%), toux, he moptysie. 

- Imagerie: les 33 patients avaient un infiltrat alve olaire bilate ral diffus au scanner 
thoracique (fig.20) 

- LBA: des signes d’he morragie intra-alve olaire avec liquide he morragique au LBA e taient 
retrouve s chez 64% des patients. On retrouvait en ge ne ral une re action inflammatoire 
avec de nombreux polynucle aires neutrophiles. 
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- Histologie: si elle e tait re alise e, elle re ve lait des vacuoles de silicone et des macrophages 
au niveau des alve oles, des espaces inter-alve olaires, et des capillaires pulmonaires. 

- Evolution : en cas d’atteinte pulmonaire, celle-ci e tait favorable sous traitement 
symptomatique (survie 93%) [42] 

 

Une atteinte congestive a  type de cœur pulmonaire aigu, peut e galement e tre retrouve e. 
Elle est alors secondaire  au de po t de silicone dans les arte rioles, pouvant augmenter la 
pression arte rielle pulmonaire. 

 

Hypothèse physiopathologique: 
 

Il existe des similitudes entre le « SES » et les embolies graisseuses. Le syndrome 
d’embolie graisseuse est de fini par un score base  sur des crite res tels que: les pe te chies, 
les anomalies radiologiques, l’hypoxie, la fie vre, la tachycardie, la tachypne e et la 
confusion (score supe rieur a  5). 27 patients de l’e tude de Schmid et al avaient un score > 
5. La physiopathologie du SES est base e sur les e tudes re alise es dans le syndrome 
d’embolie graisseuse. 

Un des premiers e le ments serait l’obstruction des capillaires pulmonaires par les 
particules e trange res, entraï nant des modifications biochimiques responsables d’une 
toxicite  pulmonaire. 

Le de lai d’apparition des sympto mes (24 a  72H) suppose une substance interme diaire 
responsable de l’initiation des changements pathologiques. 

Le syste me de coagulation est e galement suspecte  de jouer un ro le dans ce syndrome de 
fait de l’existence d’he morragies alve olaires et la description de thrombose des gros 
vaisseaux [42]. Le syste me de coagulation est active  au cours d’embolies graisseuses et 
est un facteur important dans l’augmentation de la perme abilite  des capillaires et la 
formation d’œde me. 

On suppose que la silicone, comme les acides gras libres, pourrait activer les cellules 
endothe liales et augmenter la perme abilite  capillaire. Ceci provoquerait une re ponse 
inflammatoire avec accumulation de polynucle aires neutrophiles et modulation de la 
re ponse immunitaire, responsables en partie des le sions pulmonaires et de la de tresse 
respiratoire. 
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Fig 20: Physiopathologie du SES base e sur la physiopathologie de l’embolie graisseuse 

 

 

 

Figure 21: infiltrat interstitiel avec images en « verre de poli » 
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3.2.  Atteinte neurologique 
 

Le SES peut e tre re ve le  par des signes neurologiques avec somnolence, troubles de la 
conscience voire coma. 

Dans la revue de la litte rature de Schmid et al, 6 patients avaient une pre sentation 
neurologique pre dominante.  La moitie  de ces cas faisait suite a  des injections de silicone 
au niveau vaginal, re gion contenant un plexus veineux tre s important. Le me canisme 
suspecte  est e galement un me canisme embolique. Le pronostic est alors tre s de favorable 
puisque ces cas sont toujours fatals dans la litte rature. 

 

Illustration: 
En 2008, Clark et al rapportent l’histoire de 5 transsexuels ayant reçu des injections de 
silicone multiples (visage, fesses et hanches). Deux d’entre eux, dont les volumes injecte s 
e taient tre s importants, ont e te  conduits aux urgences dans les heures qui suivaient pour 
des difficulte s respiratoires. Pour l’un d’entre eux l’e volution e tait de favorable puisqu’il 
de ce dait 22 jours plus tard. L’autopsie re ve lait de multiples micro-infarctus ce re braux 
[43]. 

 

Cette atteinte embolique peut e tre diffuse. Ainsi, dans le cas pre ce demment de crit, on 
retrouvait en plus d’une atteinte ce re brale, des atteintes cardiaques et re nales avec a  
l’autopsie des le sions e vocatrices de la pre sence de silicone (re action a  corps e tranger 
avec vacuoles), ceci sugge rant une atteinte embolique ge ne ralise e. 

 

3.3.  Atteinte he patique 
 

La migration de particules microscopiques de silicone liquide a e te  rapporte e chez des 
patients he modialyse s chroniques. Ces fragments, de tache s du mate riel d’he modialyse, 
avaient une migration intra vasculaire et se sont retrouve s dans les macrophages du foie 
de certains patients. Ceci e tait a  l’origine d’insuffisance he patique et de fibrose 
he patique se ve res [44]. De la me me façon, des atteintes he patiques lie es a  des injections 
de silicone liquide ont e te  de crites. Elles se manifestent par des anomalies du bilan 
biologique (e le vation des transaminases, des LDH) et par la pre sence de granulomes a  
corps e trangers intra-he patiques [45]. 
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4.  MALADIES AUTO-IMMUNES 
 

 

4.1.  Syndrome Cle opa tre ou Human Adjuvant Disease (HAD) 
 

C’est en 1899, que les premiers chirurgiens-plasticiens ont utilise  de la paraffine dans un 
but esthe tique d’augmentation mammaire. Par la suite, d’autres substances ont e te  
utilise es telles que la silicone, et le collage ne. En 1964, est rapporte e la premie re 
observation d’un syndrome e voquant une maladie auto-immune apre s pose d’implants 
mammaires en gel de silicone [46]. Miyoshi et al nomment ce syndrome « Human 
Adjuvant Disease ». Depuis cette 1e re observation, de nombreux cas rapportent une 
association entre les injections de silicone liquide ou les implants mammaires, et des 
scle rodermies, des lupus, des polyarthrites rhumatoï des... En 1986, le terme de 
syndrome Cléopâtre est propose  par Chaouat et al, en rapport avec l’adage « si le nez 
de Cle opa tre… », afin de rappeler que « si les malades désirent une intervention esthétique 
de ce type, la face du monde ne changera pas, mais le cours de leur existence pourrait être 
modifié d’une manière fort désagréable et parfois sévère » [47]. Les crite res de finissant ce 
« Human Adjuvant Disease » ont e te  de finis par Miyoshi et al. La totalite  des sympto mes 
n’est pas indispensable au diagnostic. Au total, ce terme regroupe toutes les 
connectivites inclassables ou de finies, apparues apre s injection et/ou implants de 
prothe se ou d’une substance exoge ne a  vise e esthe tique [48]. 

De nombreuses observations de ce type de syndrome ont e te  publie es de s les anne es 70, 
avec une augmentation des cas au de but des anne es 90. Les principales publications sur 
le de veloppement de pathologies auto-immunes apre s pose d’implants mammaires 
concernent des scle rodermies syste miques ou des morphe es. Ainsi Kumagai de crit en 
1979, 9 cas de ce syndrome dont 4 cas de scle rodermies (3 syste miques et 1 morphe e).  
Granel et al [49] rapportent un cas de morphe e chez une femme, en regard de la rupture 
de sa  prothe se mammaire gauche avec une histologie caracte ristique. Sahn et al [50]  
rapportent un cas de scle rodermie localise e des jambes, apre s manipulation des 
prothe ses mammaires, d’e volution favorable apre s retrait des prothe ses. 

Les hypothe ses physiopathologiques e voque es e taient multiples. Une des plus 
re pandues e tait celle d’une conversion in vivo de la silicone en silice, avec 
de veloppement d’anticorps circulants contre ces particules de silice. La participation du 
complexe majeur d’histocompatibilite  (HLA-B8, DR3) [51] avait e te  avance e pour 
expliquer la susceptibilite  de l’ho te a  de clencher ce syndrome. Enfin, le type et la 
manie re d’injecter la substance exoge ne e taient e galement importants dans l’apparition 
d’un HAD. 
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Critères de Miyoshi et al. 

1 

Sympto mes, type maladie auto-immune, qui se de veloppent habituellement 2 ans 

apre s une intervention de chirurgie esthe tique avec injection et/ou implant d’une 

substance exoge ne. 

2 
Paraffines, silicone ou autres substances identiques injecte es dans les seins ou dans 

d’autres parties du corps, qui ont un possible effet de type « adjuvant ». 

3 
Examen histologique de type granulome a  corps e tranger dans la re gion traite e et 

e ventuelle participation des ganglions loco-re gionaux. 

 

 

4 

 

Anomalies se rologiques, par exemple pre sence d’auto-anticorps. 

5 La symptomatologie s’ame liore apre s ablation de la substance exoge ne 

6 
 

Absence d’infection ou ne oplasie de la re gion ope re e. 
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4.2.  La controverse 
 

La publication de ces cas de maladies auto-immunes de finies ou incomple tes a entraï ne  
dans les anne es 90 l’interdiction de l’utilisation de silicone liquide et en gel dans les 
prothe ses mammaires. 

Rapidement les proce s fleurirent pour indemniser les patientes ayant de veloppe  une 
maladie auto-immune, et ayant porte  des prothe ses silicone es. Cependant, aucune e tude 
scientifique n’avait e te  mene e a  cette e poque pour prouver ou non le lien existant entre 
le de veloppement de connectivites et la pose d’implants mammaires. 

Bien qu’on ne puisse plus conside rer la silicone comme un produit biologiquement 
inerte au vu des effets secondaires de crits, son ro le immunoge ne n’a jamais e te  prouve . 
Des anticorps anti-nucle aires, anti-SSA ou SSB sont parfois pre sents chez des patientes 
porteuses de prothe ses (avec ou sans manifestations cliniques d’auto-immunite ) mais 
aucun anticorps spe cifique n’a jamais e te  trouve  [52], 

En 2000, Janoswky et al [53] publient une me ta-analyse incluant 9 e tudes de cohorte, 9 
e tudes cas-te moins, et 2 e tudes transversales. Cette me ta-analyse concluait a  l’absence 
d’association entre la pose d’implants mammaires (notamment en silicone), et 
l’apparition de maladies auto-immunes, quelles quel soient. Ces re sultats e taient en 
accord avec les quelques e tudes pre ce dentes dont l’e tude de Sanchez-Guerrero en 1995. 
Ainsi l’incidence des scle rodermies chez des femmes porteuses de prothe ses mammaires 
en silicone e tait e quivalente a  celle des femmes n’ayant pas eu de mammoplastie [54]. 

On sait que la silicone peut migrer des implants et qu’il existe une re ponse immune 
humorale et cellulaire, mais le ro le de ces re ponses dans le de veloppement de 
connectivites n’a pas e te  de termine . Ainsi, l’absence de lien prouve  entre la silicone et le 
de veloppement d’une auto-immunite  permit a  nouveau l’utilisation des prothe ses en 
silicone en 2001 en France. 

 

5.  CONCLUSION 
 

La discussion autour du risque de l’utilisation de la silicone liquide ou des prothe ses en 
silicone reste toujours d’actualite . Ainsi, on retrouve toujours des articles sur des 
complications se ve res, voire des de ce s, secondaires a  des injections ille gales de silicone. 
De me me, le re cent scandale des prothe ses mammaires de la socie te  Poly Implant 
Prothe ses jette a  nouveau le doute sur la su rete  et l’efficacite  des contro les de la silicone 
dans le domaine esthe tique. (Annexe 1) 

La silicone n’a donc pas fini de faire parler d’elle. Les complications décrites avec la silicone 
ont motivé le développement d’autres substances à visée esthétique. Mais qu’en est-il 
vraiment de ces autres produits de comblement? 
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III.  LES NOUVEAUX FILLERS 
 

A.  SITUATION 
 

L’histoire des produits de comblement de bute en 1893 avec les 1e res injections  de graisse 
autologue par Neuber, puis par Bruning en 1911 [55]. 

Cette technique de re injection de graisse autologue, appele e lipo-filling, s’est longtemps 
ave re e de cevante: la graisse re injecte e avait tendance a  se re sorber dans une proportion 
importante, rendant les re sultats ale atoires et e phe me res. La technique s’est par la suite 
ame liore e, les chances de re ussites e tant cependant supe rieures si la graisse e tait 
injecte e dans un endroit ou  se trouvaient des adipocytes. 

 

Depuis ces premie res expe riences de comblement, d’autres produits ont e te  utilise s: 

-  En 1899, le Dr Gersuny, chef du service chirurgical du Rudolfiner-Hauss de Vienne ope re 
un patient atteint d’orchi-e pididymite bilate rale d’origine tuberculeuse, et qui avait subi 
pre ce demment une double castration. Il injecte de la vaseline au niveau du scrotum pour 
donner une impression de volume. Le succe s de l’ope ration motiva par la suite l’usage de 
cette substance comme produit de comblement a  vise e esthe tique. Par la suite, Eckstein 
substituera a  la vaseline, la paraffine [56]. Rapidement apre s les premie res utilisations, 
les descriptions de complications se multiplient: re action toxique, inflammation, 
infection, ne crose tissulaire, hypo-ou hypercorrection, embolie gazeuse ou huileuse, 
ulce ration cutane e…De s 1908 les dangers de ces me thodes sont signale s.  Malgre  ces 
dramatiques observations (fig.22), les injections de vaseline et de paraffine restent tre s 
en vogue au de but du XXe me sie cle. Finalement, ces produits finiront par ne plus e tre 
utilise s au profit de nouveaux types de mate riaux de comblement. 

- En 1976 une e quipe me dicale de Standford met au point le premier collage ne injectable a  
partir de collage ne bovin hautement purifie . Le collage ne bovin injectable pour le 
comblement tissulaire sera autorise  a  partir de 1981 aux USA. 

- Clostridium Botulinum fut de couvert en 1895, suite a  l’intoxication et au de ce s de 3 
musiciens belges. La purification de la toxine n’a pu e tre obtenue qu’a  partir de 1946, 
ame liore e par la suite, et ne donnant la source du Botox® actuel qu’en 1997. Initialement 
utilise e dans le traitement de l’hyperactivite  musculaire (la toxine botulique agit en 
bloquant la communication neuromusculaire et provoque un rela chement musculaire), 
ou du strabisme, ce n’est que dans les anne es 80 que ses possibilite s esthe tiques ont e te  
mises en avant. 
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- Les produits a  base d’acide hyaluronique sont arrive s plus tard sur le marche  du 
comblement (1990).  L’acide hyaluronique (AH) est un compose  naturellement pre sent 
dans le corps humain. Il s’agit d’un glycosaminoglycane compose  de la re pe tition de 
disaccharides  [Acide D-Glucuronique et N-Ace tyl-D-Glucosamine]. Cette mole cule a e te  
modifie e pour cre er un gel hautement visqueux et insoluble, utilisable comme produit de 
comblement. Il a le de savantage de se de grader, ne cessitant la re pe tition des injections. Il 
existe deux proce de s pour obtenir de l’acide hyaluronique ; un proce de  dit « naturel » par 
extraction d’AH a  partir de cre tes de coq (exemple: Hylaform®); un proce de  synthe tique 
par  fermentation ge ne tique a  partir d’une prote ine streptococcique (exemple: 
Restylane®, commercialise  depuis 1996). 

D’autres produits contenant de l’acide hyaluronique sont e galement sur le marche , 
mais dans ces produits il est utilise  comme vecteur pour, par exemple, des particules 
d’hydrogel acrylique. 

Paralle lement se sont de veloppe s d’autres produits tels que : l’acide polylactique, 
l’hydroxyapatite, les gels de polyacrylamides. 
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B.  CLASSIFICATION 
 

Les techniques de comblement tissulaire sont devenues ces dernie res anne es de plus en 
plus populaire entraï nant l’e mergence de tre s nombreux produits. La grande majorite  de 
ceux-ci sont destine s a  e tre de grade s puis e limine s par l’organisme. Mais certains d’entre 
eux sont en partie ou non e limine s, et ainsi, persistent en tout ou partie de finitivement 
dans le tissu. 

 

1.  PRODUITS RESORBABLES 
 

On entend par produits « re sorbables », et « lentement re sorbables » des produits 
e limine s dans le temps naturellement par l’organisme. 

Les produits re sorbables sont de rive s pour la majorite  d’acides hyaluroniques d’origine 
animale, ou issus de la biofermentation, qui peuvent subir des modifications chimiques 
leur procurant une dure e de pre sence dans l’organisme entre 3 et 6 mois. 

Les produits lentement re sorbables ont une dure e d’effet situe e entre 6 mois et 2 ans. 
Certaines substances sont de ja  utilise es dans des applications me dicales 
(hydroxyapatite, alginate…) sans pour autant garantir une innocuite  totale de la 
pre sence du produit dans la peau. 

 

2.  PRODUITS NON RESORBABLES 
 

Ils sont pre sents de finitivement dans le corps. Par exemple la silicone dont nous avons 
de ja  longuement parle . Ils peuvent e tre fabrique s a  partir de polyme res acryliques ou 
me thacryliques ou gel de polyacrylamide, et sont associe s ou non a  un mate riau 
re sorbable comme vecteur (acide hyaluronique, collage ne…). 
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Exemples de produits biodégradables: 

- Collage ne: Zyderm®, Zyplast® 

- Acide hyaluronique: Juvederm®, Hyaluderm®, Restylane®, Hylaform® 

- Acide polylactique: New Fill®, Sculptra® 

 

Exemples de produits non biodégradables: 

- Polyme thylacrylate: Artecoll® 

- Hydrogels acryliques: Dermalive® (retrait du marche  en 2007) 

- Polycrylamides : Aquamid® 

 

 

Classification des produits de comblement 

 

 

Figure 23: Afssaps: Liste non exhaustive de matériaux rentrant dans la composition des 
produits injectables de comblement des rides 

 



66 

 

Tous ces produits doivent respecter certaines caractéristiques [57]: 

 

Matériaux 
Biocompatibilité 

Non-antigénique 

Non toxique 

Non carcinogène 

      Non tératogène 

Résultats 
Reproductible 

Effet durable 

Utilisation sûre 

Migration minime du site d’implantation 

Technique d’injection 
Facile d’utilisation 

Consistance appropriée pour placement aisé 

Satisfaction du patient 

Issue prévisible 

Effets secondaires minimes 

Autres 

Approuvé par les autorités sanitaires 

Facile à conserver 

Applications polyvalentes 

Accessible (coût) 

Effet réversible 
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C.  LEGISLATION 
 

1.  PRODUITS AUTORISES 
 

En tant que dispositifs me dicaux, les produits de comblement des rides doivent porter le 
marquage CE. Leurs fabricants doivent donc respecter les exigences essentielles de la 
directive pour les mettre sur le marche  europe en. Ce marquage CE ne garantit cependant 
pas l’existence d’e tude clinique, et ne pre juge pas de l’efficacite  du produit ou de son 
innocuite  [58]. 
Les produits injectables de comblement de rides font partie des dispositifs me dicaux 
pre sentant un potentiel e leve  de risques pour la sante  humaine, soient des dispositifs de 
classe IIb/III. Ces classes de dispositifs font l’objet d’une communication de mise sur le 
marche  sur le territoire français adresse e a  l’Afssaps par le fabricant. 

 

2.  DERIVES 
 

Le de veloppement de ces nouveaux produits n’est pas sans de rive; ainsi les forums 
Internet regorgent de discussion sur les possibilite s d’achat de ces produits hors 
pharmacies conventionnelles,  ainsi que sur l’e ventualite  d’auto injections par les 
patient(e)s. 

Achete s par des particuliers sur Internet, ces produits pe ne trent en France le plus 
souvent par transport postal. Leur pre sence dans les circuits ille gaux leur permet 
d’e chapper aux contro les re guliers re alise s par les autorite s sanitaires. Ces dispositifs 
me dicaux achete s sur Internet me me lorsqu’ils sont propose s sous un nom connu de ja  
commercialise , ne sont pas toujours ceux qui ont fait l’objet d’un marquage CE me dical.  

Dans ces conditions, ni la qualite , ni les conditions de conservation des dispositifs 
me dicaux achete s sur Internet ne sont garanties. Le patient s’expose alors a  recevoir des 
produits contrefaits ou de qualite  infe rieure, pouvant e tre pe rime s ou alte re s par des 
conditions de stockage ou de transports inadapte s. De me me, les matie res premie res 
utilise es dans ces produits peuvent aussi e tre contrefaites ou de qualite  me diocre. 
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D.  INDICATIONS 
 

Indications d’ordre esthe tique 

 

- Le comblement et l’atte nuation de certaines rides, notamment au niveau du 
visage 

- La restauration de "la ple nitude" d’un visage amaigri ou lors des premiers stades 
du vieillissement facial 

- Un comple ment associe  a  certains liftings cervico-faciaux pour ame liorer 
l’harmonie du visage 

- L’augmentation du volume labial 

 

Indications de l’ordre de la chirurgie re paratrice et reconstructrice 

 

- Le comblement d’une de pression tissulaire a  la suite d’un traumatisme 

- La correction des fontes graisseuses sous trithe rapie chez les patients infecte s par 
le VIH 

- Autres indications: injections d’acide hyaluronique pour le traitement des 
ectropions cicatriciels [59]. 

 

L’acide hyaluronique est populaire car offre un excellent rapport efficacite /se curite  
d’utilisation et be ne fice obtenu. Il est adapte  a  toutes les localisations et permet, gra ce a  
une re ticulation et une concentration varie es, d'obtenir des re sultats sur l'ensemble des 
alte rations du tissu cutane  et sous-cutane . Les produits volumateurs (plus re cents), 
utilise s pour « sculpter » le visage et restaurer les volumes sont domine s par les acides 
hyaluroniques fortement re ticule s, par l'acide L-polylactique et les ce ramiques.  Les 
produits non de gradables sont de moins en moins employe s. 
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Figure 22: paraffinomes du visage 
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E.  COMPLICATIONS 
 

Comme tout geste invasif, l’injection de produits de comblement n’est pas de nue e de 
risque ou de complications. Ces complications peuvent e tre favorise es, par une 
connaissance insuffisante du produit par le praticien qui le manipule, ou encore par la 
technique d’injection. Malgre  tout, me me effectue  par un praticien expe rimente , il est 
important de rappeler que le risque n’est jamais nul. 

Les produits injectables biode gradables sont en ge ne ral bien tole re s, a  l’inverse des 
produits non re sorbables, qui sont de moins en moins utilise s. 

 

1.  REACTIONS IMMEDIATES (J1-J7) 

 

Les complications imme diates sont celles intervenant dans la semaine suivant les 
injections. 

Elles sont retrouve es avec les produits de gradables et non de gradables. 

Les plus fre quentes sont [60]: 

- He matomes : favorise s par prise d’anti-agre gants plaquettaires, d'anti-
inflammatoires non ste roï diens, plus fre quents sur une peau fine, e rythro-
couperosique. 

- Œde me 

- Prurit     

- Douleur   

- Erythe me 

- Papules secondaires a  des injections trop superficielles (risque d’effet Tyndall) 

- Folliculites : pre dominantes sur peau grasse et/ou insuffisamment de sinfecte e 

- Ne crose (erreur technique) 

         

Ces complications se re solvent en quelques semaines sans cicatrice (hormis les 
ne croses), et peuvent ne cessiter des traitements par dermocorticoï des. 
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1.1.  Les dyschromies 

 

- La rougeur correspond a  la re action inflammatoire imme diate (fig.24) 

- Un blanchiment peut intervenir en cas de volume injecte  trop important par 
rapport a  la zone traite e (risque de ne crose) 

- Une coloration bleute e peut e tre constate e : Il s’agit de l’effet Tyndall. (fig. 25) 

 

L’effet Tyndall est du  a  l’injection trop superficielle des fillers. Lorsque la lumie re 
pe ne tre dans la peau, elle est refle te e par les particules qu’elle rencontre. L’explication 
de cette dyschromie repose sur les me mes principes qui expliquent que les veines 
apparaissent bleues sous la peau, alors que le sang transporte  est rouge. La lumie re 
rouge pe ne tre plus profonde ment les tissus que la lumie re bleue. Une veine est bleue car 
la lumie re rouge pe ne tre suffisamment les vaisseaux pour e tre absorbe e par le sang. La 
lumie re bleue quant a  elle a possibilite  d’e tre refle te e avant d’atteindre le vaisseau. Donc 
la lumie re refle te e par les tissus au dessus des vaisseaux contient moins de rouge que de 
bleu, et par conse quent donne cette couleur bleue aux veines. 

Par analogie, les particules de fillers injecte es trop superficiellement dans la peau 
refle tent la lumie re bleue donnant une coloration anormale de la peau en regard de la 
zone injecte e [61]. 

Cette coloration bleute e peut apparaï tre dans la semaine qui suit l’injection ou 
le ge rement plus tardivement. Elle s’efface lentement en 3 a  6 mois. 

 

 

Figure 24: œde me et rougeur Figure 25: effet Tyndall de l’aile du nez 

droite 
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1.2.   Les ne croses  
 

Les ne croses cutane es sont rares mais peuvent avoir des conse quences de vastatrices. 
Cette complication est due a  l’interruption de la vascularisation de la zone concerne e par 
compression, traumatisme ou thrombose des vaisseaux. La zone de la glabelle est 
particulie rement expose e a  ce risque. Tous les produits de comblement sont a  risque. 
Narins et al [62] rapportent un cas de ne crose de la glabelle chez une patiente apre s 
injection d’acide hyaluronique. Un saignement important complique le geste de s le de but 
de l’injection, qui n’a pas e te  interrompue. En deux semaines apparaï t une zone de 
ne crose d’1cm2, devenant douloureuse. Apre s des soins d’environ 1 mois, la ne crose a 
disparu sans laisser de se quelles se ve res. 

Ces ne croses peuvent intervenir pour plusieurs raisons: 

- Le saignement intradermique avec formation d’un he matome et une 
augmentation de la pression tissulaire  peut entraï ner une ne crose 

- L’injection intra-artérielle dermique entraï ne une douleur imme diate, un 
blanchiment de la zone en souffrance et par la suite une ne crose. Des ne croses 
sont retrouve es dans 0,09% des implantations de collage ne. Le risque est 
moindre avec l’acide hyaluronique. La fre quence plus importante avec le 
collage ne est due a  son effet pro-coagulant (risque de propagation de l’occlusion) 

- La me connaissance de la technique d’injection, un volume injecte  trop important, 
des anesthe siques locaux mal utilise s favorisent ce type de complication. 

 

 

Leur pre vention repose sur quelques principes [63]: 

- L’injection doit se faire sur la ligne me diane et en superficie pour e viter d’injecter 
dans les vaisseaux supra-trochle aires (fig. 26) 

- S’assurer de l’absence de retour sanguin dans l’aiguille 

- Il est important de ne pas « sur-corriger » le de ficit tissulaire, c’est-a -dire de ne 
pas injecter un volume trop important dans une petite zone; ceci risquerait de 
comprimer les vaisseaux adjacents 
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Figure 26: vascularisation de la zone de la glabelle. 

 

Arte re supra-orbitaire 
Arte re supra-trochle aire 
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Figure 27: ne crose de l’aile du nez gauche apre s injection d’acide hyaluronique 

 

1.3.  Troubles visuels 
 

Tout comme Schanz et al [64] ont rapporte  un cas de nécrose de l’aile du nez 
secondaire a  l’injection intra-arte rielle de Restylane® (fig.27) , certains ont de crits des 
baisses d’acuité visuelle, voire des ce cite s apre s injection intra-arte rielle accidentelle 
de produits de comblement. Les emboles parviendraient a  la circulation oculaire via le 
flux re trograde arte riolaire, apre s l’injection intra-arte rielle dans une des branches 
pe riphe riques de l’arte re ophtalmique. Cette embolisation re trograde est possible du fait 
des nombreuses anastomoses entre la vascularisation de la face et de l’orbite. 

 

Peter et Mennel [65] rapportent le cas d’un homme de 48 ans, pre sentant une minute 
apre s l’injection de Restylane® au niveau de la glabelle une hémianopsie inférieure 
droite. L’arte riographie permettait de visualiser l’embole au niveau de l’arte re 
temporale supe rieure; les caracte ristiques de cet embole le diffe renciaient d’un embole 
calcique (blanc) ou d’emboles de choleste rol (orange). Pour ce patient l’e volution e tait 
favorable ; cependant cette observation doit rappeler les risques potentiels de ces 
injections. 
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2.  REACTIONS SEMI-RETARDEES (S1-S3) 

 

Ces re actions semi-retarde es apparaissent de 1 a  3 semaines apre s le traitement. Elles 
sont de crites avec les produits de gradables ou lentement de gradables. 

 

2.1.  Troubles de la pigmentation 
 

Des hyperpigmentations peuvent apparaï tre quelques semaines apre s l’injection et 
persister jusqu’a   6 mois. Il n’y a pas de phototype pre fe rentiellement atteint.  Plusieurs 
e tudes sur la pigmentation post-injection de produits de comblement, et notamment de 
l’acide hyaluronique, ont en effet e te  mene es ne retrouvant pas plus de risque 
d’hyperpigmentation chez les sujets a  peau fonce e [66]. En 2009, dans une e tude sur 279 
patients de phototypes fonce s (IV-V-VI), seuls 3 ont pre sente s une hyperpigmentation 
mode re e apre s injection d’acide hyaluronique [67].  Ceci n’e tait pas significativement 
diffe rent des patients de phototypes I a  III. 

 

2.2.  Infections 
 

Le risque infectieux n’est bien e videmment  jamais nul en cas de geste invasif tels que 
des injections de produits de comblement. De manie re ge ne rale, on retrouve des 
surinfections a  staphylocoques ou streptocoques. Plus inhabituelles ont e te  de crites des 
infections a  Mycobacterium Abscessus. En octobre 2002, aux Etats-Unis, une 
ve ne zue lienne, re alisant ille galement des injections d’AH a  son domicile a e te  condamne e 
pour une e pide mie d’infections a  Mycobacterium Abscessus chez 7 de ses patientes. Elles 
pre sentaient toutes des nodules inflammatoires fluctuants des sites d’injections (visage, 
fesses) avec identification de M. abscessus chez au moins 4 patientes, et des bacilles 
acido-alcoolo-re sistants chez une d’entre elles. Un traitement par clarithromycine 
s’ave rait efficace. Le mode de contamination n’avait pu e tre e lucide : l’AH e tait-il 
contamine  au moment de la fabrication ? Ou Mycobacterium Abscessus e tait-il inocule  au 
moment de l’injection re alise e dans de mauvaises conditions ? [68] 
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3.  REACTIONS RETARDEES 
 

Elles surviennent plusieurs semaines ou mois apre s l’injection du produit de 
comblement, voire plus tardivement, jusqu’a  plusieurs anne es. 

Les complications retarde es sont principalement repre sente es par les granulomes. Ces 
re actions secondaires vont de pendre, entre autres, de la nature du produit injecte , du 
volume injecte , de la profondeur ou du site d’injection [69]. 

Les granulomes peuvent apparaï tre dans les suites d’injections de tous les types de 
produits. Ainsi, on en retrouve avec les produits non biode gradables: 
polyme thylacrylate, hydrogels acryliques, polyacrylamides ou alkymides. Ils sont alors 
souvent responsables d’importantes se quelles, voire irre versibles, c’est pourquoi il est 
recommande  de ne plus utiliser ces produits. 

On peut cependant, e galement avoir ce type de complications avec les produits 
de gradables tels que  le collage ne, l’acide hyaluronique ou encore l’acide L-polylactique. 
Il ne faut donc pas oublier que me me si ces produits sont moins a  risque, ils ne sont pas 
exempts de toute imputabilite  dans le de veloppement de granulomes du visage. 

 

3.1.  Granulomes 
 

3.1.1.  Produits dégradables : exemple de l’acide hyaluronique 
 

L’acide hyaluronique est conside re  comme d’utilisation relativement su re avec des effets 
secondaires (confondus imme diats et retarde s) estime s a  0,15% dans une e tude sur 
144 000 patients (e tude re trospective de 1999 a  2000) [70]. 

Les complications a  type de granulomes sont assez rares avec ces produits, a  l’inverse 
des re actions imme diates que l’on retrouve chez 3 a  5% des patients [71]. 

Cliniquement, on observe quelques semaines apre s l’injection des nodules 
e rythe mateux, durs, parfois douloureux ou prurigineux. Ils sont re partis en regard des 
sites d’injections prenant une disposition linéaire correspondant au traçage des 
injections. Ces granulomes peuvent intervenir apre s la premie re ou plusieurs injections 
d’AH. Ghislanzoni et al [71] de crivent un cas de granulomes des rides du visage 
secondaires a  une seule injection de Restylane® (fig. 28). 
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Lupton et al [72], quant a  eux, de crivent l’apparition de granulomes pe ri-oraux (fig.29) 
lors d’une troisie me se rie d’injections d’AH chez une patiente n’ayant eu aucune 
complication auparavant. 

 

Figure 28: granulomes pe riorbitaires post Restylane® 

 

Figure 29: granulomes pe ri-oraux apre s acide hyaluronique 
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3.1.2.   Produits lentement dégradables: exemple du Dermalive® 
 

Les granulomes secondaires aux produits de comblement lentement ou non de gradables 
ne sont pas rares. Ils peuvent rester cliniquement latents, mais dans certains cas la 
re action granulomateuse peut e tre tre s intense, et se traduit par des nodules palpables, 
douloureux, e voluant parfois par pousse es. 

Le Dermalive® est un des produits tre s fre quemment retrouve  dans les descriptions de 
granulomes secondaires a  des injections. Il s’agit d’un produit de comblement 
synthe tique compose  a  60% d’acide hyaluronique et a  40% de particules d’hydrogel 
acrylique (copolyme re d’hydroxy-e thyl-me tacrylate [HEMA] et d’e thyl-me tacrylate 
[EMA]). Il est conside re  comme un produit dit « semi-permanent ». Sa commercialisation 
a de bute  en 1998. 

Sa tole rance e tait conside re e comme bonne avec 1,2‰ effets secondaires [73]. 
Cependant plusieurs cas identiques a  celui de notre patiente ont e te  de crits. Les de lais 
sont variables, allant de quelques mois a  plusieurs anne es suivant l’injection de 
Dermalive®. On retrouve par exemple un cas apre s 4mois [74], un cas intervenant 15 
mois apre s les injections [75], deux autres deux ans plus tard [76] (fig.30). L’aspect 
histologique permettait a  chaque fois de mettre en cause le Dermalive®. 

Dans ces granulomes, le non-respect des contre-indications du Dermalive®, ou une 
technique inapproprie e pourraient expliquer en partie leur apparition. Ainsi dans 
l’e tude de Bergeret-Galley, 60% des  complications interviendraient en cas de non-
respect des re gles d’utilisation [7 3]. 

 

Contre-indications Technique d’injection 

Multiples allergies Lieu : Derme profond 

ATCD de traitement de la zone par un autre produit 
Injections re pe te es : 2 a  

3 

ATCD de pathologie inflammatoire chronique ou auto-

immune 

Intervalle d’au moins 3 

mois 

Patient sous immunosuppresseurs  

Patient a  risque de cicatrice hypertrophique  
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L’hypothe se d’un facteur contact allergique a e galement e te  propose e pour expliquer la 
fre quence des granulomes avec le Dermalive® : 

 

-  Thyssen [77] rapporte le cas d’une patiente pre sentant des le sions nodulaires de 
la re gion pe ri-orale, 2 ans apre s des injections de Dermalive®. Chez cette 
patiente, des patch-tests (batterie standard europe enne et HEMA, EMA) ont e te  
re alise s et seul le patch-test a  l’HEMA s’ave rait positif, orientant vers une possible 
sensibilisation a  ce constituant du Dermalive®. 

Malheureusement plusieurs donne es sont manquantes dans cet article: 
l’e ventuelle exposition ante rieure a  l’HEMA (soins dentaires ?) et l’absence de 
biopsie re alise e sur les le sions ne permettant pas d’exclure une re action 
granulomateuse a  corps e tranger. Par la suite, la positivite  du patch-test a  l’HEMA 
n’a pas e te  confirme e dans d’autres cas cliniques (patch-test ne gatif chez une 
patiente de 66 ans avec de multiples nodules du visage, apre s injections de 
Dermalive® et Restylane® [76]). 

 

On suppose e galement que les caracte ristiques physiques du produit joueraient un ro le 
dans l’apparition des granulomes. Ainsi la surface irre gulie re et spicule e des particules 
de me thacrylate du Dermalive®, serait un facteur e tiologique favorisant. 

 

 

Quoi qu’il en soit, pour ce produit, les nombreuses descriptions de granulomes ont 
motive  son retrait du marché en 2007. 
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3.1.3.  Produits non biodégradables: exemple de l’Artecoll® 

 

Le de veloppement de granulomes existe surtout avec les produits de comblement 
permanents, dont l’Artecoll® et l’Artefill® sont les chefs de file. En raison de leur taille 
relativement importante, de leur surface re gulie re et lisse, et de l’absence de charges 
e lectriques, ils ont e te  initialement conside re s comme de pourvus d’effets secondaires a  
long terme. Cependant des granulomes ont e te  de crits avec une  fre quence variant selon 
les e tudes de 0,1% [78] a  0,01% [79]. Ces le sions granulomateuses (fig. 31) surviennent 
typiquement entre 6 et 24 mois apre s le traitement. 

 

L’Artecoll® est une suspension de particules de polyme thylme thacrylate (PMMA) dans 
du collage ne bovin [79]. Les particules de 30 a  40 µm3 sont en suspension dans du 
collage ne, qui sert de vecteur pour l’implantation. Dans le derme, chaque microsphe re 
est encapsule e par la suite par le collage ne du patient (les microsphe res stimulent les 
fibroblastes pour remplacer le collage ne bovin par le propre collage ne du patient). 

 

Technique d’injection : 

L’Artecoll® doit s’implanter entre le derme et l’hypoderme, sous peine de voir apparaï tre 
un blanchiment de la zone en cas d’injection trop superficielle. 

 

L’Artefill® est identique avec cependant des microsphe res de PMMA plus petites et moins 
nombreuses afin de limiter les effets secondaires de ces produits permanents. Il a l’AMM 
dans le comblement des sillons naso-ge niens depuis 2006 aux USA. 
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Figure 30: granulomes au Dermalive® 

 

 

Figure 31: granulomes a  l’Artecoll® 
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3.1.4.  Histologie 
 

A la diffe rence du siliconome, les granulomes dus aux fillers re sorbables, et lentement ou 
non de gradables sont des granulomes histologiquement plus « classiques ». Ils 
constituent des nodules bien circonscrits compose s, d’histiocytes-macrophages et de 
cellules ge antes (contenant un corps aste roï de intra-cytoplasmique) entourant le corps 
e tranger, associe s a  un infiltrat lympho-plasmocytaire. 

L’identification des produits responsables se fait sur: 

- leur couleur, 

- leur forme, 

- leur taille, 

- leur bire fringence en lumie re polarise e 

 

Exemples  (Annexe 2) 

- Acide hyaluronique (Restylane® ou Hylaform®): pre sence de gouttes 
irre gulie res de substance basophile amorphe (bleu alcian +), entoure es de 
cellules ge antes polynucle e es et d’histiocytes e pithe lioï des dans le derme et le 
tissu sous-cutane  [60] (fig.32) 

 

- Dermalive®: particules polygonales irre gulie res, de taille diffe rente, translucides, 
rose pa le, non bire fringentes ; sur un fond de collage ne rosa tre, ne crotique avec 
re action a  cellules ge antes. (fig.33) 

 

- Newfill®: particules de forme irre gulie re, lance ole e, de 10 a  30 µ3 transparentes, 
bire fringentes en lumie re polarise e, entoure es de cellules ge antes et de 
lymphocytes (fig.34) 

 

- Artecoll®: petites vacuoles arrondies de me me taille et de me me forme, 
comparables a  des adipocytes normaux, entoure es de cellules ge antes (contenant 
des microsphe res translucides non bire fringentes de 30 a  40µ3), d’histiocytes 
vacuolise s, de lymphocytes et d’e osinophiles dans un stroma scle reux la che. 
(fig.35) 
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Figure 32*: granulome secondaire a  injection d’AH 

 

Figure 33*: granulome au Dermalive® 
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Figure 34*: granulome au New fill®, aspect bire fringent (B2) 

 

 

Figure 35*: granulome a  l’Artecoll® 

 

 

* D’après Bui P, Pons-Guiraud A, Kuffer R, Plantier F, Nicolau P. Les produits injectables 
lentement et non résorbables. Ann Chir Plast Esthet 2004;49:486-502 
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3.2.  Autres le sions nodulaires 
 

Des le sions nodulaires sans l’aspect histologique de granulomes ont e galement e te  
de crites apre s injection de produit de comblement. 

 

Ces nodules sont diffe rents des nodules pouvant apparaï tre imme diatement apre s le 
traitement du fait d’une mauvaise distribution du produit injecte . 

 

Ont ainsi e te  de crits des nodules sarcoï dosiques chez des patients pre dispose s a  faire 
une sarcoï dose. Ainsi Sidwell [80] de crit le cas d’une patiente de 48 ans qui pre sentait 8 
nodules du visage, apparus 5 ans apre s des injections d’un produit de comblement (non 
identifie ) et 1 an apre s avoir de veloppe  une sarcoï dose pulmonaire. L’examen 
anatomopathologique fait sur les nodules re ve lait a  la fois, une re action granulomateuse 
sarcoï dosique (granulome a  cellules ge antes sans ne crose case euse) et des granulomes a  
corps e trangers (mate riel rose, Dermalive® ?). Sans affirmer le ro le du produit de 
comblement dans le de veloppement des nodules sarcoï dosiques, les auteurs avançaient 
l’hypothe se que le filler pouvait agir tel un stimulus et favoriser l’apparition de sarcoï des 
chez un sujet pre dispose . 

 

De la me me manie re, le cas d’une femme de 54 ans ayant eu des nodules des sillons 
naso-ge niens 5 mois apre s injection de Restylane® a e te  pre sente . Cette patiente avait 
des nodules au visage, traite s initialement efficacement. Par la suite les le sions  
re cidivaient aux me mes localisations, mais e galement, au niveau des fesses et 
d’anciennes cicatrices. L’histologie re ve lait un granulome giganto-cellulaire sans ne crose 
case euse, et sans mate riel e tranger ; les examens comple mentaires confirmaient le 
diagnostic de sarcoï dose. Les auteurs proposaient que le traumatisme cutane  minime 
secondaire aux injections d’AH pouvait e tre conside re  comme une cicatrice, et a  ce titre 
expliquer l’apparition des sarcoï des a  ce niveau (effet pathergique) [81]. 
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4.  CAS PARTICULIER DE L’ACIDE HYALURONIQUE  
 

L’acide hyaluronique est une mole cule pre sente dans la matrice extra-cellulaire. Les 
produits type Hylaform® ou Restylane® sont a  base d’AH mais modifie  pour lui donner 
ses proprie te s. Si initialement l’AH e tait conside re  comme non immunoge ne, la 
description de re actions secondaires a  son injection sous-cutane e lance le de bat sur son 
immunoge nicite . 

 

4.1.  Ro le des impurete s 
 

Les produits injectables contiennent diffe rentes prote ines pouvant induire une re ponse 
immunitaire spe cifique (collage ne, re sidu aviaire, bacte rie, impurete …). Apre s injection 
du produit, ces prote ines sont prises en charge par les cellules dendritiques 
pre sentatrices d’antige nes (cellules de Langerhans) et/ou  par les macrophages qui vont 
pouvoir induire chez les patients pre dispose s une immunisation avec production de LT 
spe cifiques. Ces LT peuvent alors migrer dans la peau, e tre active s, et de terminer ainsi 
une re action d’hypersensibilite  retarde e classique. 

Des modifications ont e te  apporte es a  la fabrication du Restylane® en 1999, afin de 
diminuer ce taux de prote ines associe es, cependant bien que les effets inde sirables aient 
diminue s, ils persistent, faisant supposer un autre facteur immunoge ne. 

 

4.2.  Acide hyaluronique lui-me me antige nique ? 
 

Des auteurs ont e voque  la possibilite  pour l’acide hyaluronique d’e tre lui-me me 
immunogène. 

- Ainsi, Micheels retrouvait dans son e tude des anticorps anti-acide hyaluronique 
(IgG et IgE), chez 3 patients ayant eu une re action apre s traitement par 
Restylane® et/ou Hylaform® [82]. D’autres e tudes n’ont pas retrouve  ces 
anticorps et ne supportent pas cette hypothe se [83]. 

- Wang et al [84], en 2002, e voquaient quant a  eux l’hypothe se que les 
glycosaminoglycanes (dont fait partie l’AH) pourraient agir tels des « super-
antige nes » en activant plusieurs voies de re ponses immunitaires de part leur 
possibilite  de se lier a  la surface de diffe rents types cellulaires. 

- Leonhardt [85] pre sentait un cas de re action d’hypersensibilite  imme diate 
(angiœde me) dans les minutes suivant une injection de Restylane® . Cette 
re action d’hypersensibilite  imme diate serait favorise e par l’interaction entre 
l’acide hyaluronique et les mastocytes du patient qui expriment un re cepteur 
spe cifique a  l’AH (CD44) [86]. 
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Au-dela  des impurete s et des techniques de modification, l’acide hyaluronique, bien que 
composant naturel de la matrice extra-cellulaire, pourrait entraï ner une re action 
immunitaire spe cifique. 

Cette the orie relance la discussion sur la ne cessite  de re aliser des tests intra-dermiques 
(comme pour le collage ne) avant un traitement par AH. La revue de la litte rature 
retrouve peu d’e tudes avec re alisation de tests : 

- Lowe et al [87], ont e tudie  709 patients, traite s par Hylaform® ou Restylane® 
entre 1996 et 2000. Des tests (injection intradermique) ont e te  re alise s 
re trospectivement chez les 5 patients qui avaient eu des re actions retarde es 
(induration, inflammation, abce s, dans un de lai de 6 a  8 semaines). Ces tests 
e taient conside re s positifs chez 4 d’entre eux, au bout de 5 a  7 semaines avec 
pre sence de nodules mode re ment inflammatoires et d’un abce s pour 1 des 
patients.  L’analyse histologique chez 1 des patients retrouvait un infiltrat 
inflammatoire a  pre dominance lymphocytaire sans e osinophiles. 

- Micheels a e galement re alise  des tests chez 8 patients qui avaient eu des re actions 
a  type d’œde me, de prurit ou d’e rythe me post-injection. Les IDR (lectures a  30, 
90, 150 minutes) e taient positives chez 5 patients (prurit et e rythe me). 

Pour ces auteurs, des tests a  l’AH avant traitement se justifient, comme pour le collage ne 
me me si le taux de positivite  pour l’AH est plus faible (0,42% versus 3,5%). 

 

En conclusion, le de bat demeure encore sur la re alisation de tests cutane s avant 
injection de produits de comblement. Le faible nombre d’e tudes ou  des tests sont 
re alise s ne permet pas actuellement de trancher sur l’utilite  de re alisation de ces tests. 

 
 

4.3.  Autres the ories 
 

- Pour d’autres auteurs, plus que re ellement immunoge ne, l’acide hyaluronique 
agirait tel un « adjuvant »,  en stimulant une re ponse inflammatoire de bas grade 
(avec production d’IL-6 et de TNFα) et en entraï nant une activation 
lymphocytaire T non antige ne-de pendante. In vitro l’e tude des cellules 
mononucle es sanguines, stimule es par de l’acide hyaluronique, retrouve ainsi une 
production accrue d’IFNγ, d’IL-2 et une surexpression des CD25, CD 69 et CD 
71[88]. 

 

- Enfin, re cemment le ro le du « biofilm » dans le de veloppement des re actions 
tardives aux produits de comblement a e te  e voque  [89]. En effet, pour certains, la 
re action inflammatoire serait la re ponse a  la pre sence de bacte ries, dans le 
produit ou introduite au moment du traitement. 
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Le concept du « biofilm » est relativement re cent en dermatologie. Le biofilm est une 
communaute  plus ou moins complexe et symbiotique de micro-

organismes  (bacte ries, champignons, algues ou protozoaires), adhe rant entre eux et a  une 
surface, et marque e par la se cre tion d'une matrice adhe sive et protectrice. Sa formation 
se de compose en plusieurs phases. 

 

Rappel sur la formation du Biofilm : 

 

1/ Attachement des micro-organismes a  une surface, sur laquelle ils se retrouvent pie ge s 
avec des cellules (leucocytes) formant des « colonies » 

2/ Organisation de ces colonies avec communication entre les cellules et les bacte ries 
sous forme de signaux biochimiques 

3/ Croissance de ce biofilm avec modification phe notypique (acquisition de flagelle, 
synthe se de nouvelles substances) et re organisation ge nique 

4/ De veloppement, ou  le biofilm ne change qu’en forme et taille 

 

L’hypothe se de la participation du biofilm au de veloppement des re actions secondaires 
retarde es a  l’injection de fillers, repose sur plusieurs observations: 

- Efficacite  de l’antibiothe rapie sur ces le sions, orientant vers une cause infectieuse 
[71]; de la me me manie re parfois inefficacite  de la corticothe rapie [76]. 

- De couverte par hybridation in situ de la pre sence bacte rienne dans 7 sur 8 
biopsies de le sions nodulaires, post-injection de filler, avec une culture pourtant 
ne gative [90]. 

 

Cette hypothe se, de ja  avance e pour les siliconomes, me rite d’e tre confirme e par d’autres 
e tudes et recherches. 

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Micro-organisme
http://fr.wikipedia.org/wiki/Micro-organisme
http://fr.wikipedia.org/wiki/Bactérie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Champignon
http://fr.wikipedia.org/wiki/Algue
http://fr.wikipedia.org/wiki/Protozoaire
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5.  TRAITEMENTS DES COMPLICATIONS 
 

5.1.  Ge ne ralite s : mesures de pre vention 

 

- Eviter les prises me dicamenteuses avant l’injection: Anti-inflammatoires non 
ste roï diens, antiagre gants plaquettaires, Vitamine C. 

- Pas de traitement esthe tique avant l’injection de type peeling ou laser. 

- Eviter l’alcool, le soleil, le froid avant et apre s les injections. 

- Ne pas injecter en cas de re action ante rieure a  un produit de comblement, 
d’ante ce dent de pathologie granulomateuse, allergique, infectieuse re cidivante 
(herpe s). 

- Ne pas me langer les produits. 

- Ne pas injecter de produits de gradables sur des sites injecte s par des produits 
non re sorbables. 

- Ne plus utiliser de produits non biode gradables (sauf indication exceptionnelle) 
[60]. 

 

5.2.  Traitement de l’effet Tyndall 
 

- La chirurgie, pour o ter les particules de filler responsables peut e tre propose e 
mais est rarement re alise e ; on lui pre fe re: 

- le laser YAG : Cho et al [91] ont traite  une patiente de 44 ans, avec ce type de laser 
(2 passages, 12 J/cm2).  5 jours apre s la se ance, la coloration bleute e diminuait, 
pour totalement disparaï tre en 1 mois. 

- Le laser est suppose  activer le « turn-over » de l’acide hyaluronique et entraï ner 
sa dissolution plus rapide. Cette hypothe se est renforce  par l’expe rience de Hirsch 
et al [61], montrant que de l’AH dans une boï te de pe tri traite e par laser YAG, se 
re tracte. 

- La hyaluronidase a e galement e te  propose e. Il s’agit d’une enzyme catabolisant 
l’AH. Injecte e dans les zones atteintes elle permet la disparition de l’acide 
hyaluronique. Hirsch et al proposent un traitement initial par une injection de 30 
UI de hyaluronidase, a  re ite rer apre s quelques jours si l’effet n’est pas total [61]. 
Plus re cemment, des doses plus faibles ont e te  utilise es (5-10 UI), avec une 
efficacite  identique [92]. 
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5.3.  Traitement des ne croses 
 

Glaich et al proposent un protocole de pre vention et de traitement des ne croses [63]: 

 

- En cas de blanchiment ou de saignement pendant l’injection, il convient de la 
stopper et de masser la zone en souffrance. 

 

- Application de compresses tie des sur la zone en souffrance pour favoriser la 
vasodilatation. 

 

- Application d’une pa te a  la nitroglyce rine (1 application toutes les 12H). 

 

- L’injection d’he parine de bas poids mole culaire est propose e, sur la base de la 
description d’un cas ou  le traitement par Fragmine® (5000 Unite /jour) a permis 
d’e viter une progression importante de la ne crose apre s une semaine de 
traitement [64]. 

 

- Si le produit responsable de la ne crose est de l’acide hyaluronique, la 
hyaluronidase est propose e pour contrer ses effets (75 UI de  hyaluronidase). 
Cette indication fait de bat puisqu’elle n’est pas recommande e par tous les 
auteurs, son efficacite  n’e tant pas imme diate [62]. 

 

- En cas de ne crose constitue e, il convient de re aliser des soins locaux adapte s afin 
de limiter le risque de cicatrices. 

 

Le traitement de ces cicatrices (dermabrasion, injection de corticoste roï des, 
laser) n’est pas recommande  avant 3 mois. 
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5.4.  Traitement des granulomes 
 

Le traitement des granulomes dus aux fillers est tout aussi complique  que celui des 
siliconomes. 

La corticothérapie locale est a  proposer en premie re intention. Les dermocorticoï des 
n’auront d’effet que si les granulomes sont superficiels. En cas d’atteinte plus profonde, 
des injections intra-le sionnelles peuvent e tre re alise es [77]. 

La chirurgie est a  re server aux granulomes se ve res, de figurants. 

Les risques de ces the rapeutiques sont repre sente s par les cicatrices post-chirurgicales, 
ou l’atrophie cutane e secondaire a  la corticothe rapie. 

En cas de re sistance a  ces traitements, d’autres ont e te  propose s (superposables au 
traitement des siliconomes) mais  n’ont pas fait l’objet d’e tudes spe cifiques, et sont a  
discuter au cas par cas. 

 

 

5.4.1.  Granulomes au Dermalive® 
 

Aucun traitement spe cifique n’a e te  propose  dans le cas du Dermalive®. L’efficacite  des 
injections intra-le sionnelles de corticoï des est variable ; la corticothe rapie ge ne rale a 
parfois e te  essaye e [76]. Un traitement par hydroxychloroquine (200 a  400mg/j) a e te  
propose  en association avec des anti-inflammatoires dans une e tude, 6 patients sur 15 
en tirant be ne fice [93]. Cependant la relative inefficacite  de ces traitements motive 
parfois l’exe re se chirurgicale. Ceci peut e tre encore insuffisant puisqu’apre s quelques 
semaines, on peut voir re apparaï tre des nodules en pe riphe rie de l’exe re se faisant 
suspecter une migration possible de particules acryliques au moment de l’intervention. 
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5.4.2.  Exemple des granulomes à l’Artecoll® 
 

- Ils sont parfois sensibles aux injections intra-le sionnelles de Ke nacort® [94]. 

- Un cas d’efficacite  du 5-Fluoro-uracile (5-FU) en intra-le sionnel a e te  rapporte  
[95]. 

Une patiente de 62 ans pre sentant des granulomes pe ri-oraux 16 mois apre s 
l’injection d’Artecoll® e tait traite e par du 5-FU (50mg/ml) et du triamcinolone (40 
mg/ml), a  2 reprises a  1 mois d’intervalle permettant une disparition des le sions a  3 
mois. 

Le 5-FU est un anti-me tabolite, sous-classe des analogues de la pyrimidine. Il agit 
principalement sur la synthe se d'ADN sous forme de 5-FdUMP (5 fluorode soxy-
uracile monophosphate) en bloquant l'activite  de la thimidylate synthe tase. De plus, 
un autre de ses me tabolites (le 5-FUTP) a la capacite  de s'incorporer dans les divers 
types d'ARN. La transcription se fera de manie re errone e. Ces actions entraï neraient 
l’inhibition de la prolife ration des fibroblastes et de la formation de collage ne. 

 

- L’allopurinol a e galement e te  propose  dans un cas pour le traitement de multiples 
granulomes qui ne pouvaient e tre retire s chirurgicalement du fait de leur 
nombre, et qui e taient trop profonds pour re pondre a  la corticothe rapie locale 
[96]. Une patiente de 61 ans pre sentant des granulomes du front, 6 ans apre s un 
traitement de comblement des rides par Artecoll®, a e te  traite e par allopurinol 
(200 puis 600mg/j) pendant 6 mois. L’efficacite  e tait remarquable de s 8 semaines 
(diminution de l’e rythe me et de la taille). Les nodules n’e taient plus apparents et  
ne persistait qu’une le ge re dyschromie au bout des 6 mois. 

L’utilisation de l’allopurinol dans cette indication est base e sur son efficacite  de crite 
dans le traitement de sarcoï dose cutane e [97]. 

L’allopurinol agirait tel un anti-radical libre, en inhibant la xanthine oxydase. Les 
radicaux libres sont suppose s jouer un ro le important dans la pathoge ne se des 
granulomes, leur diminution induite par l’allopurinol expliquerait son efficacite  dans 
cette indication. 
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5.4.3.  Granulomes à l’acide hyaluronique 
 

De manie re spe cifique, en cas de granulome a  l’AH, l’utilisation de hyaluronidase est 
propose e [98]. 

Pre cision sur la hyaluronidase : Ce produit n’est plus disponible en France depuis 
septembre 2001. Son retrait du marche  a plusieurs raisons [99]: 

- Son cou t. 

- Initialement d’origine animale, la crainte de l’ence phalopathie spongiforme. 
Depuis 2005, existe aux Etats-Unis, une forme recombinante (sans risque 
d’ence phalopathie). Elle n’est pas encore disponible en France. 

- Des cas d’allergies imme diates suite a  son utilisation. Cette re action semble due a  
une re action de type 1 me die e par des IgE. Des cas d’angiœde me secondaire a  
l’utilisation de la hyaluronidase (anesthe sie loco-re gionale) dans la chirurgie de la 
cataracte ont souvent e te  rapporte s dans la litte rature. Les prick-tests positifs a  la 
hyaluronidase (et ne gatifs pour les autres produits utilise s) confirmaient l’allergie 
[100]. Un cas d’angiœde me due a  la hyaluronidase a e galement e te  de crit en 
2008, apre s son utilisation pour traiter une sur-correction de rides a  l’acide 
hyaluronique [101]. Son utilisation n’est donc pas autorise e pour l’instant en 
France, et se fait prudemment dans les autres pays ou  elle est commercialise e. 

 

 

 

Le développement des nouveaux produits de comblement et l’engouement des patients et 
des médecins pour cette nouvelle technologie sont majeurs. Au-delà des constatations 
d’effets secondaires et de nos réflexions sur la sécurité de l’utilisation de ces produits, on est 
en droit de se poser également la question de leur finalité ? 
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IV.   ETHIQUE ET NOUVELLE DEMANDE ESTHETIQUE 
 

A.  INTRODUCTION 
 

Qu’est-ce que l’éthique ? 

L’e thique est de finie comme la « science de la morale ». Au-dela  de cette de finition, elle 
concerne l’ensemble des re gles de conduite permettant de se conformer a  la loi du 
devoir. La re flexion e thique est  a  la base de la pratique me dicale quotidienne. 

La dermatologie esthe tique pose des questions particulie res, de part son caracte re non 
indispensable et son de veloppement exponentiel. La dermatologie esthe tique met la 
me decine au centre d’une re flexion entre le devoir de soin du me decin et les de sirs et le 
respect du libre choix des patients. Les progre s scientifiques et technologiques 
permettent une modification de l’apparence physique ; a  cette nouvelle demande, quelle 
doit e tre la re ponse des spe cialistes de la peau ? 

L’e thique est alors comprise comme une re flexion pour adapter les principes moraux aux 
nouvelles situations, induites par ces nouvelles technologies. 

 

Qu’est-ce que l’esthétique ? 

Le mot esthe tique est de rive  d’un mot grec signifiant la sensation. L'esthe tique de finie 
e tymologiquement est la science du sensible. Ce sens est pre sent dans la « Critique de la 
Raison pure » de Kant, ou  l'esthe tique est l'e tude de la sensibilite  ou des sens. Par la suite 
l'usage a donne  au mot une autre signification qui est sans rapport avec l'e tymologie, 
puisque l'esthe tique de signe la science du Beau. 

Actuellement, dans le langage courant, l’adjectif esthe tique est synonyme de beau. 
Comme nom, esthe tique est une notion de signant l'ensemble des caracte ristiques qui 
de terminent l'apparence d'une chose ou l’aspect physique du corps humain ; elle de signe 
souvent la théorie de la beauté en ge ne ral et du sentiment qu’elle fait naï tre en nous 
[102]. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Registre_de_langue
http://fr.wikipedia.org/wiki/Beau
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B.  ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 
 

 

Selon les donne es de l’Afssaps, entre 2003 et 2008, plus de 3 millions de seringues de 
produits de comblement ont e te  vendues en France, soit environ 600 000 seringues par 
an. Plus de 80 produits de comblement sont actuellement commercialise s par 25 
fabricants. 

 

Aux Etats-Unis, le nombre de proce dures de comblement a augmente  de 130% de 2005 a  
2007. 

 

Le de veloppement, et la grande varie te  de techniques d’embellissement et de 
rajeunissement, motivent une demande de plus en plus forte de la population et des 
professionnels de sante , pour des produits efficaces et su rs. Les techniques visant a  
ame liorer l’apparence vont des topiques, aux techniques de photo-rajeunissement, 
lasers, injections sous-cutane es ou a  la chirurgie. Ainsi, il existe une ve ritable inflation de 
l’offre de produits injectables avec des argumentaires souvent plus proches du 
marketing que de l’information scientifique. Re cemment, du fait de la croissance tre s 
importante de ce marche  et des risques associe s a  ces dispositifs me dicaux (non soumis 
aux me mes re gles que les me dicaments), une campagne d’inspection a e te  conduite par 
l’Afssaps, entre 2009 et 2010, sur les sites de 15 fabricants. Ces donne es seront 
prochainement publie es. 

 

La demande des patients pour ce type d’actes est donc croissante et inte resse tout 
particulie rement les dermatologues. Ainsi, un des premiers the mes de re flexion retenu 
par le groupe de Dermatologie esthe tique et correctrice de la Socie te  Française de 
Dermatologie groupe e tait celui d’une charte de qualite  des produits de comblement. 

 



96 

 

 

C.  NATURE DE LA DEMANDE 
 

La demande des patient(e)s concerne la correction des effets du temps ou des 
imperfections sur le visage. De tout temps l’Homme a cherche  a  s’embellir, que ce soit 
par le biais d’apparats ou par le maquillage. Les nouvelles technologies permettent 
d’aller plus loin dans cette que te, non plus par le camouflage, mais en modifiant les 
contours et les reliefs me mes de son visage. Pourquoi aujourd’hui cette demande 
explose-t-elle ? Quelles sont les conse quences pour le patient et les praticiens 
injecteurs ? Pourquoi, actuellement, l’apparence de son visage semble-t-elle si 
importante ? 

 

1.  LE VISAGE 
 

Le visage vient du latin « visus », participe passe  de « videre » (ce qui est vu). 
L’e tymologie me me fait re fe rence a  l’aspect visible du visage. 

 

Le visage est le reflet des e motions et des sentiments : il est le propre de l’Homme, il est 
le lieu imaginaire ou  naï t l’existence de l’Homme. Le visage a ainsi une triple dimension : 

- Expressive, via les mimiques, le regard, les sourires. Il permet de s’exprimer sans 
parfois ne cessiter de communication orale. Ne parle-t-on pas de « rides 
d’expression » ? 

- Sociale. La dimension sociale te moigne de l’identite  de la personne : l’existence 
de l’homme ne prend sens que par le biais de la communaute  sociale a  laquelle il 
appartient. Une « anomalie », re elle ou ressentie, peut ainsi e tre a  l’origine d’un 
isolement social et d’une souffrance. 

- Symbolique. Les mouvements et les formes du visage participent a  une 
symbolique tre s riche influençant nos rapports avec autrui. 

 

Ainsi, le visage constitue un moyen de communication avec autrui. Pour exemple, au 
XVIIIe me sie cle, l’utilisation de mouches par les femmes aristocrates. Ces attributs avaient 
des significations diffe rentes en fonction de leurs localisations: la majestueuse, sur le 
front ; la galante, sur la joue ; la coquine, pre s des le vres…). A notre e poque, et gra ce a  
ces nouvelles techniques de modification ou d’ame lioration de l’apparence, que peut 
bien raconter notre visage ? 
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Le visage est donc ce que nous donnons a  voir en premier a  l’autre et ce que nous voyons 
en premier chez l’autre. Il est le point de de part de la relation avec autrui, qui nous 
accepte ou nous rejette en fonction de ce qu’il montre. Ce visage, toujours nu, est ainsi 
vulnérable et peut rendre vulne rable le sujet tout entier s’il ne correspond pas a  l’image 
que le sujet souhaite renvoyer a  l’autre [103]. Pour lutter contre cette vulne rabilite , ce 
visage doit correspondre a  ce que la socie te  en attend. 

 

 

« Faut-il peindre ce qu’il y a sur un visage ? Ce qu’il y a dans un visage ? Ou ce qui se cache 
derrière un visage ? » Pablo Picasso 
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2.   « CULTE » DE LA JEUNESSE ET ASPECTS SOCIOCULTURELS 
 

Comme dit pre ce demment, l’embellissement de soi n’est pas une pre occupation 
nouvelle, elle repre sente un de sir humain que l’on retrouve a  travers l’Histoire et les 
diffe rentes cultures. 

Par contre, le culte de la jeunesse et de la beauté stéréotypée, et la demande 
grandissante des patients qui en de coule, est un phe nome ne plus moderne [104]. Ainsi, 
depuis les anne es 90, si la demande d’une me decine esthe tique ne cesse de croï tre, c’est 
qu’elle est lie e aux nouveaux « standards » de beaute  actuels, relaye s par les me dias et 
l’industrie cine matographique. 

Notre socie te  actuelle, occidentale, est une socie te  de consommation, et qui porte une 
grande importance a  l’apparence physique qui doit correspondre a  des crite res de  
beaute  et de « normalite  ». 

La beaute  et la sante  sont repre sente es par la jeunesse, garante de la productivite . La 
personne a une valeur marchande, et rester jeune, ou du moins paraï tre jeune, est un 
gage de compétitivité. Le vieillissement est alors ve cu comme une de gradation a  
retarder, et les rides sont conside re es comme des « anomalies » du visage a  corriger. Les 
rides « de voilent » (malgre  nous)  ce que l’on cherche a  cacher… 

 

 

La demande esthe tique est ainsi conditionne e par l’image de soi normative qu’impose la 
socie te  de l’image et de la consommation. Elle refle te alors : 

- un besoin personnel d’ame lioration de l’estime de soi, qui passe par le regard de 
l’autre qui nous jugera en fonction de ses crite res de « normalite  » et de beaute . 

-  un besoin de reconnaissance par l’autre (dans notre socie te  actuelle) de notre 
statut socioprofessionnel. 
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D.  PLACE DU DERMATOLOGUE 
 

De toute e vidence, la demande des patients pour une me decine esthe tique est de plus en 
plus importante, et le dermatologue y est de plus en plus confronte . Actuellement, il 
n’existe pas de donne es pre cises sur la part occupe e par la dermatologie esthe tique au 
sein d’une activite  de dermatologie libe rale. 

 

1.  POURQUOI LE DERMATOLOGUE ? 
 

Le dermatologue est au centre de cette demande et est juge  par le public comme le plus 
apte a  re pondre a  la demande esthe tique. Quelles sont les raisons de cette situation ? 

 

- La peau, « façade monumentale du corps humain » [105], est a  la fois une enveloppe 
qui prote ge chacun de nous d’autrui, et une frontie re qui se pare le soi du non soi. 
Elle est e galement notre interface avec l’exte rieur. 

Au-dela  de ses fonctions physiques, la peau est notre premier organe de relation 
et de communication avec autrui. Par conse quent, tout ce qui va toucher a  
l’apparence et a  la peau peut entraver la relation  a  l’autre. 

Le dermatologue va ainsi e tre constamment confronte  a  la demande esthe tique 
puisqu’il traite l’organe de l’apparence. En effet, se mantiquement, le 
dermatologue est le « scientifique de la peau » [106].  Il est donc naturel que le 
patient se tourne vers lui pour traiter ce qu’il juge e tre des imperfections. 

 

- De plus, pour beaucoup de patients, les produits de comblement repre sentent la 
promesse d’une « nouvelle jeunesse », sans les risques de la chirurgie esthe tique. 
Cela renforce la popularite  du dermatologue et de ces nouvelles technologies, qui 
offrent ainsi a  chacun la possibilite  d’e tre conforme a  l’image ide ale qu’il a de lui-
me me. 
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2.  REPONSE DU DERMATOLOGUE 
 

La diffe rence entre la dermatologie « classique » et la dermatologie esthe tique sera de 
de finir une « belle peau »… Pour le dermatologue, ce sera une peau saine; pour le 
patient, il s’agira d’une peau conforme a  son ide al. Ainsi ce qui est esthe tique ou beau 
pour le me decin n’est peut-e tre pas le beau que perçoit le patient. Cette diffe rence 
d’appre ciation peut rendre la relation me decin-patient difficile, voire conflictuelle… 

Le dermatologue doit donc re pondre a  cette demande prudemment, car la satisfaction 
du patient de pendra de la proximite  de sa notion de beau a  celle du me decin. Un patient 
pourra e tre  satisfait d’un re sultat juge  moyen par le me decin, ou au contraire e tre 
insatisfait d’un bon re sultat. 

Cette subjectivite  impose au praticien d’apporter une information scientifique « claire, 
loyale et appropriée » au patient sur les be ne fices escompte s des techniques utilise es 
[107]. 

 

De part sa position de me decin, il doit e galement offrir une information sur les risques 
encourus. Il a le devoir d’informer des complications  « fréquentes ou graves 
normalement prévisibles ». Dans le domaine de la me decine esthe tique, la relation 
me decin/malade prend une toute autre orientation avec une bascule vers un rapport 
spécialiste/client. Le rapport bénéfice/risque doit alors e tre tre s e leve , le patient 
n’e tant pas, a  proprement parler « malade ». Si la demande du patient doit se respecter, 
le praticien a cependant la responsabilite  de refuser la reque te si le ratio n’est pas en 
faveur du patient. 

De me me, il est du devoir du me decin, et en l’occurrence du dermatologue, de 
rechercher l’origine de la demande, qui re sulte d’un conflit entre la re alite  de son 
image et son ide al. Il peut ainsi refuser cette demande s’il juge que, malgre  la correction 
physique, ce conflit  ne pourra e tre re solu. 

 

Enfin, l’ide e que des gestes esthe tiques et notamment l’injection de produit de 
comblement sont anodins demeure encore, et le dermatologue est bien place  pour 
alerter sur la possible dangerosite  de ces produits, qu’il soit l’injecteur ou pas. 
L’utilisation de ces produits ne cessite une surveillance et une re glementation; ainsi 
depuis 1994, les me decins sont dans l’obligation de signaler a  la commission de 
Matério-Vigilance tout effet secondaire survenu avec ces produits. 
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2.1.  Exemple en Lorraine 
 

Dans l’expe rience des professionnels dermatologues lorrains (sur 95 interroge s), qui ne 
pratiquent pas tous d’injections, on retrouve: 

- 1 cas de ne crose de la glabelle apre s injection de Zyplast® 

- 3 cas de granulome au Dermalive® (dont 1 cas suspecte  car refus de confirmation 
du type de produit par le me decin praticien non dermatologue) 

- 1 cas de granulome au Juvederm® 

- Des he matomes pe ri-buccaux apre s injections d’acide hyaluronique 

- Des granulomes pe ri-buccaux apre s injections d’un produit de comblement non 
identifie  

- Des granulomes au New Fill®  (injections par un praticien non dermatologue) 
chez une patiente. Malgre  une intervention chirurgicale 8 ans apre s, des 
granulomes persistaient sur une cicatrice inflammatoire. 

 

Les effets secondaires des produits de comblement, bien que rares, ne doivent donc pas 
e tre ne glige s de par leur potentiel chronique et de figurant. L’Afssaps parle dans son 
dernier rapport de 0,1 a  1% de patients traite s qui pre senteraient des effets inde sirables 
se ve res. 

Sans tomber dans la condamnation sans appel de ces produits, il convient de respecter 
les re gles de leur bonne utilisation. De nombreuses observations d’effets secondaires 
graves sont souvent le fait d’une utilisation de tourne e, dans des mains non expertes 
voire peu scrupuleuses. La ne cessite  d’un cadre re glementaire semble indispensable. 

Celui-ci fait de ja  partie de la loi HPST: 

Art. L. 1151-2. – La pratique des actes, procédés, techniques et méthodes à visée 
esthétique autres que ceux relevant de l’article L. 6322-1 peut, si elle présente des risques 
sérieux pour la santé des personnes, être soumise à des règles, définies par décret, relatives 
à la formation et la qualification des professionnels pouvant les mettre en œuvre, à la 
déclaration des activités exercées et à des conditions techniques de réalisation. 

Elle peut également être soumise à des règles de bonnes pratiques de sécurité fixées par 
arrêté du ministre chargé de la santé. 

Ainsi, aujourd’hui tout praticien doit se soumettre aux re gles e dite es par les autorite s de 
sante , y compris dans le domaine esthe tique. Malgre  cela, il paraï t e vident que nous 
serons encore confronte s a  des effets secondaires dramatiques lie s a  l’utilisation ille gale 
de produits non autorise s (tels que la silicone injectable qui fait parler d’elle depuis 50 
ans), ou encore a  des nouveaux produits qui se seront de veloppe s… 



102 

 

CONCLUSION 
 

La me decine esthe tique et le de veloppement de technologies nouvelles dans ce domaine 
sont actuellement en plein essor. Le dermatologue, « spe cialiste de la peau », doit faire 
face a  cette demande, favorise e par les ste re otypes de beaute  et de jeunesse qui ne 
cessent d’e tre ve hicule s par les moyens de communication modernes. 

Les produits de comblement repre sentent une part de marche  financier importante. Face 
a  ce nouveau marketing, il convient de rappeler que tout acte me dical ou esthe tique a 
des conse quences ; les injections de produits de comblement ne font pas exception. 

Nous avons voulu rappeler, au travers des deux observations pre sente es dans ce travail, 
les dangers potentiels de ces techniques. Au-dela  des complications imme diates peu 
se ve res, rappelons-nous les effets de le te res irre versibles, les complications tre s tardives 
e ventuelles et le risque de de ce s lie s a  une utilisation de tourne e de ces produits, qui 
reste malheureusement d’actualite … 

Les exemples de la vaseline, de la paraffine et de la silicone, doivent nous rester en 
me moire pour agir avec recul et discernement vis-a -vis des nombreux nouveaux 
produits existants. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1: 

Communiqué de presse le l’Afssaps du 30/03/2010 

Une augmentation du nombre d’incidents de ruptures de prothèses mammaires pré 
remplies de gel de silicone fabriquées par la société Poly Implant Prothèse a conduit 
l’Afssaps à effectuer une inspection dans les locaux de cette société. Les éléments 
recueillis mettent en évidence l’utilisation d’un gel de silicone différent de celui qui avait 
été déclaré lors de la mise sur le marché. L’Afssaps a pris une décision de suspension de 
la mise sur le marché et de l’utilisation des implants mammaires pré remplis de gel de 
silicone fabriqués par la société Poly Implant Prothèse, assortie d’un retrait des produits. 
L’Afssaps recommande aux femmes implantées avec ces prothèses mammaires de 
consulter leur chirurgien afin qu’il les examine et qu’il leur prescrive la réalisation d’une 
échographie annuelle (ou d’un examen adapté le cas échéant). Un n° vert (0800 636 636) est 
également mis à leur disposition. Les chirurgiens qui ont implanté ces prothèses sont 
informés directement par l’Agence, et il leur est demandé de porter ces informations à la 
connaissance des femmes concernées. 

L’Afssaps a relevé dans le cadre du dispositif de matériovigilance des ruptures de 

l’enveloppe de ces implants, à une fréquence plus élevée que pour les autres implants 

mammaires contenant des gels de silicone présents sur le marché. A la suite de ces 

signalements, l’Afssaps a conduit une inspection dans les locaux de la société Poly 

Implant Prothèse. Les éléments recueillis sur le site de fabrication ont montré que 

cette société utilise, pour ses implants mammaires pré-remplis de gel de silicone, un 

gel différent de celui qui avait été déclaré dans les dossiers de conception et de 

fabrication du produit. L’Afssaps a pris, sur le site de production, une mesure 

conservatoire de consignation des implants mammaires contenant le gel de silicone 

qui ne correspond pas aux mentions figurant dans le dossier de fabrication. Elle a 

ensuite pris une décision de suspension de mise sur le marché et d’’utilisation des 

implants mammaires pré remplis de gel de silicone fabriqués par la société Poly 
Implant Prothèse, assortie d’un retrait des produits. 

Depuis 2001, date de réintroduction des implants en gel de silicone, environ 30 000 

femmes ont été implantées avec des prothèses PIP remplies de gel de silicone sur 

environ 500 000 femmes porteuses d’implants mammaires en France tous fabricants 

confondus. 

En l’état des données disponibles, l’Afssaps n’a pas relevé de complications 

différentes de celles qui sont habituellement rencontrées avec d’autres implants 

mammaires pré-remplis de gels de silicone. Seule une fréquence plus élevée de 

ruptures et de réactions inflammatoires locales a été observée avec les prothèses de 

la société Poly Implant Prothèse. Il n’existe pas de signes avant-coureurs permettant 

à la femme concernée de savoir qu’une prothèse va se rompre. Les ruptures de 

prothèses mammaires sont un risque connu mais non prévisible. Il est donc important 

que toute femme porteuse d’implants mammaires respecte le suivi médical régulier 
qui lui a été recommandé après son intervention. 
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ANNEXE 2 : 

HISTOLOGIE DES GRANULOMES AUX DIFFERENTS PRODUITS DE COMBLEMENT 
 

Type 
Caracte ristiques 

communes 

Sous-

types 
Corps e tranger (CE) 

Produit de 

comblement 

Granulome a  

corps e tranger 

« classique » 

Cellules ge antes 

pre dominantes 

Type 1 Multiples vacuoles 

arrondies  de taille 

identique, contenant des 

microsphe res 

translucides non 

bire fringentes 

Artecoll®/ 

Arteplast® 

Corps aste roï des Type 2 Amas de petites 

particules translucides, 

rose es et polygonales, 

de taille et de forme 

ire gulie res 

Dermalive® 

Fibrose Type 3 Multiples petites 

particules translucides 

bire fringentes, de taille 

et de forme irre gulie res, 

parfois spicule es 

New-Fill® 

Infiltrat lymphocytaire Type 4 Petits espaces kystiques 

contenant des particules 

e trange res translucides, 

non bire fringentes et a  

contours dentele s 

Bioplastique® 

Granulome 

kystique et 

macrophagique 

Microkystes 

extracellulaires +/- 

nombreux sur un fond 

de macrophages 

vacuolise s 

 Le silicone liquide est 

dissout et e limine  au 

cours du processus de 

conservation des lames, 

par conse quent les 

microkystes et vacuoles 

semblent vides 

Silicone 

liquide 
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RESUME DE LA THESE 
 
La médecine esthétique connaît un véritable engouement de la part des patients, désireux 
de profiter de techniques de rajeunissement sans prendre les risques de la chirurgie. 
 
Ces techniques ne sont néanmoins pas dénuées de complications. Nous en présentons dans 
ce travail, deux exemples: une patiente développant des ulcères des membres inférieurs, 20 
ans après des injections de silicone dans les jambes; et une patiente présentant des 
granulomes du visage, 5 ans après un traitement par un produit de comblement, le 
Dermalive®. 
 
Les silicones sont apparus dans le domaine médico-chirurgical à partir des années 40. La 
forme liquide a rapidement été illégalement utilisée à des fins esthétiques et des 
complications de cette utilisation sont vite apparues: réactions inflammatoires intenses, 
formation de granulomes ou «siliconomes», complications viscérales secondaires à la 
migration du silicone, décès par embolie de particules de silicone, maladies auto-immunes 
(MAI). Bien que l'imputabilité de la silicone n'ait jamais été prouvée dans ces connectivites, 
elle fut cependant interdite dans la fabrication des prothèses mammaires de 1995 à 2001. 
Elle est toujours interdite de nos jours en tant que produit de comblement à visée 
esthétique. 
 
D'autres matériaux sont utilisés comme produit de comblement et envahissent ce marché 
lucratif qu'est l'esthétique. Ces produits ne sont pas non plus dépourvus de complications et 
on retrouve  des infections, des nécroses, des dyschromies et également des granulomes 
secondaires à leur utilisation. Une mauvaise technique d'injection et l'utilisation de produits 
dits non dégradables sont souvent en cause dans la survenue de ces complications. 
 
Étant le spécialiste de l'organe peau, le dermatologue est le témoin privilégié de ces 
complications et est un acteur essentiel dans leur prise en charge. Il  doit profiter de sa 
position pour informer le patient des risques potentiels de ces nouvelles techniques. 
 
TITRE EN ANGLAIS 
Two cases of complications after silicone and fillers injections. 
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