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Lasers:

quoi de neuf?

— ].M. MAZER, M. NAOURI

Centre Laser International de la Peau,
PARIS.

ette année a été riche en nou-

veautés. Force est de constater

que plutét de parler de “I’Année
thérapeutique en lasers”, nous allons
bientdt peut-étre devoir parler de
“L’année thérapeutique en lasers et en
ultrasons”. En effet, si nous sommes
habitués depuis quelques années a voir
se multiplier les techniques reposant sur
les sources lumineuses photoniques,
cohérentes (laser), ou non cohérentes
(lumieres intenses pulsées), voire des
techniques de radiofréquences mono- ou
multipolaires, nous ne pourrons ignorer
les sources d’ultrasons qui vont venir
compléter notre arsenal thérapeutique.

Ultrasons et dermatologie

Nous connaissons de longue date les
ultrasons comme étant a la base de
I’échographie, y compris 1’échographie
cutanée haute résolution, mais ils peu-

vent également constituer une source
d’énergie thermique particuliérement
puissante et intéressante.

En effet, si I’on peut émettre des ultra-
sons avec une forte énergie, 1’effet est
alors thermique. L'émission de puis-
sances trés élevées peut étre obtenue
par deux méthodes concomitantes et
synergiques entre elles: d’une part,
I’émission a la base de fortes puissances
par l’appareil source et son transducteur,
et, d’autre part, le phénomene de focali-
sation. La focalisation peut étre compa-
rée a l’effet thermique obtenu avec les
rayons solaires lorsque 1’on utilise une
loupe pour les concentrer en un point
précis et y délivrer un effet thermique
trés important.

L’émission sur une grande surface
d’ultrasons venant se concentrer a une
certaine profondeur, dite “focale”, per-
met d’obtenir de trés fortes énergies en
profondeur au niveau de ce point focal,
alors que celles-ci sont faibles en sur-
face, source d’une excellente tolérance,
ainsi que plus en profondeur, au-dela
du point focal, ou les ultrasons vont
alors diverger. Cela est déja utilisé pour
la lithotripsie, méthode permettant de
“casser” des calculs rénaux sans aucune
effraction cutanée ni effet de surface, en
envoyant des “ondes de choc” en pro-
fondeur, ondes constituées d’ultrasons.

En pratique, ceci peut aussi s’avérer
intéressant en dermatologie, puisque
I’on peut atteindre avec les ultrasons
des profondeurs focales beaucoup plus
importantes qu’avec les lasers et radiofré-
quences, tout en respectant les couches
superficielles de la peau. De plus, tous

les phototypes peuvent étre traités de la
méme fagon (d’autant que les ultrasons
n’interagissent pas avec la mélanine), et
les cibles ne sont plus limitées a 1’épi-
derme et au derme, s’étendant doréna-
vant a ’hypoderme et méme aux fascias.
Les profondeurs atteintes peuvent ainsi
étre de plus de 4,5 mm (avec I'Ulthera)
et 13 mm (avec le Liposonix), avec une
absence quasi totale d’effets en surface.
Pour comparaison, les profondeurs
atteintes avec les lasers sont peu supé-
rieures au millimetre, et ’effet thermique
s’épuise progressivement depuis le derme
superficiel jusqu’au derme profond...

Par focalisation, ’effet thermique peut
étre trés élevé; supérieur a 60° Celsius
(64 a 66° Celsius pour les ultrasons
microfocalisés Ulthera, source de coagu-
lation tissulaire), de I’ordre de 55° avec
le Liposonix, source de lipolyse.

En pratique, les ultrasons focalisés a
effet thermique se présentent a ce jour
sous la forme de deux techniques tres
différentes, mais ils vont probablement
bient6t se multiplier.

1. Les ultrasons micro-focalisés
Ulthera [1-7]

Ils induisent des points de coagula-
tion tissulaire secondaires a un effet
thermique puissant (64°) situés dans le
derme profond et I’hypoderme, voire
les fascias, tels le SMAS du cou et de
la région faciale. Suivant le choix du
transducteur, la profondeur focale sera
de 1,5 mm (derme profond), 3 mm (jonc-
tion derme, hypoderme, voire SMAS sur
larégion faciale), 4,5 mm (hypoderme et
fascias profonds).
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F1G. 1: Résultat d'une séance d'ultrasons micro-focalisés Ulthera sur l'ovale du visage : avant (A) et 45 jours
apres (B).

L’'indication élective de I'Ulthérapie
est la recherche d’un effet tenseur pour
lutter contre la laxité, soit sur les sour-
cils et paupieres supérieures (on traite
alors le front et la paupiére supérieure
supra-orbitaire, pas la paupiére libre),
soit surla région sous-mentale et ’'ovale
du visage, et le cou. Sur les paupieres
supérieures, I’élévation est de ’'ordre de
2 mm apres une séance, ce qui est clini-
quement visible, bien que, évidemment,
moins important que I’effet pouvant étre
obtenu avec une blépharoplastie.

Au niveau de 'ovale et du contour du
visage, I'Ulthérapie est particuliérement
intéressante, car active dans une indi-
cation ou les lasers IPL, RF, et peelings
étaient peu efficaces ou dangereux. On
traite alors I’arriére des régions jugales, le
haut du cou et larégion sous-mentale. En
une séance, ’'amélioration est évidente
(fig. 1), cliniquement visible, se majorant
progressivement pendant 3 a 6 mois.

Certes, il est hors de question de com-
parer 'efficacité des ultrasons micro-
focalisés avec celle d’un authentique
lifting chirurgical, mais les suites ne
sont pas les mémes non plus... Celles-ci
se limitent a un érythéme ne persistant
que quelques dizaines de minutes, rare-
mentadel’cedéme. lIn’y a pas d’éviction
sociale.

D’autres indications se proposent a nous,
mais restent a confirmer: traitement du
décolleté, du relachement des bras, du
ventre...

2. Les ultrasons focalisés haute
intensité Liposonix

Aladifférence des ultrasons micro-foca-
lisés Ulthera, les impacts sont plus gros et
le point focal estici situé a 13 mm de pro-
fondeur. Ceci correspond, si on traite la
région abdominale, a ’hypoderme, dans
le tissu adipeux. L’élévation thermique
provoque des lésions de thermolyse des
adipocytes suivie de néosynthese colla-
génique. En pratique, I'indication est ici
la lipolyse sur des bourrelets graisseux
modérés abdominaux.

On notera aussi que ’effet differe d'une
autre source d’ultrasons focalisés, 1'Ul-
trashape. L'émission d’ultrasons, moins
puissante, génére non pas une photo-
thermolyse mais des phénomenes
vibratoires provoquant des lésions de la
membrane des adipocytes. L'indication
est ici aussi la lipolyse non invasive, la
profondeur d’action étant peu différente.

3. Synthése

Les prochaines années vont proba-
blement voir une multiplication des
sources d’énergie basées sur les ultra-
sons. Les ultrasons présentent des
caractéristiques séduisantes pour le der-
matologue: aucune interaction avec la
mélanine, possibilité d’effets thermiques
puissants, capacité, surtout, d’agir a des
niveaux de profondeurs précis et “iné-
dits” pour les lasers, lumiéres pulsées
et radiofréquences, au-dela du derme
profond, sur les fascias et I'hypoderme.

Les deux principales indications, fonc-
tion de la profondeur, sont a ce jour le
traitement de la laxité et 1a lipolyse non
invasive.

Angiomes plans

Revue des traitements par laser ou
sources de lumiéres

L’équipe de M. Haedersdal a étudié la
littérature suivant la base Cochrane
concernant les études relatives au trai-
tement des angiomes plans par diffé-
rentes sources lumineuses. Il ressort
de cette analyse [8] qui repose sur les
différentes collectes d’études référen-
tielles (Cochrane, Medline, Embase,
Lilacs) que, finalement, peu d’études
reposant sur une bonne méthodolo-
gie ont été réalisées afin de réellement
comparer les différents lasers entre eux.
Cela ne veut pas dire que le traitement
des angiomes plans par laser est remis en
cause, ce serait stupide, vul’expérience
que nous en avons maintenant au quoti-
dien depuis plus d’une vingtaine d’an-
nées. Simplement, il apparait pour les
auteurs qu’il est tres difficile aujourd’hui
de comparer les différentes techniques
entre elles, par manque d’études com-
paratives. Il n’en ressort pas moins que
le traitement de référence, qui d’ailleurs
figure dans ’ensemble des études com-
paratives, reste le laser a colorant pulsé.
D’apres les auteurs, ce laser reste le trai-
tement de base, c’est-a-dire le traitement
qui doit généralement étre proposé en
premiere intention, méme si, en cas de
résistance, d’autres traitements peuvent
parfois se révéler positifs tels que le laser
ND:YAG, ou son association au laser a
colorant pulsé, ou dans certains cas,
la lumiere intense pulsée. Lorsquune
comparaison est faite entre deux tech-
niques, le laser a colorant pulsé reste
a chaque fois le traitement le plus effi-
cace si ’on s’en tient a des critéres de
qualité au niveau des études. Il existe
également des différences suivant le
systeme de refroidissement de la peau
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intégré au laser. De méme, il ressort
des études que si les patients, pour des
raisons évidentes, préferent éviter le
purpura, lefficacité risque alors d’étre
nettement moins bonne. Globalement,
les effets secondaires dus au traitement
sont extrémement faibles. Les princi-
paux problémes sont les hyperpigmenta-
tions, surtout chez les patients d’origine
asiatique. Les effets secondaires de type
bralure avec cicatrices, achromie, sont
extrémement faibles et on doit attirer
’attention sur la prudence nécessaire en
cas d’utilisation du laser ND:YAG, ouen
cas de traitements sur peau pigmentée,
en particulier de type asiatique.

Traitement
des onychomycoses
par laser infrarouge

Cette année a vu la mise en avant de
nouvelles solutions thérapeutiques
reposant sur les sources lumineuses
pour le traitement des onychomycoses,
infections dont on connait les difficultés
thérapeutiques, en particulier du fait de
lalongueur nécessaire des prescriptions
des traitements par voie orale. Le laser
pourrait s’y révéler intéressant a condi-
tion que des études reposant sur une
bonne qualité méthodologique démon-
trent ’efficacité réelle de ces techniques
lasers et la persistance des résultats dans
le temps.

Une étude coréenne [9] a évalué l'effica-
cité du laser 1444 nanometres ND:YAG
sur 20 patients atteints d’onychomy-
cose prouvée par microbiologie. Deux
puissances cumulatives ont été testées;
soit 300, soit 450 joules. Le nombre de
patients présentant une guérison myco-
logique a été de 85,5 % pour le groupe
“forte puissance” (450 joules), contre
76 % pour le groupe traité avec une puis-
sance moindre, 300 joules). Les auteurs
concluent que ces résultats sont certes
prometteurs, mais qu’ils doivent étre
confirmés par des études complémen-
taires.

Une autre étude [10] a évalué 'effica-
cité sur les onychomycoses des lasers
ND:YAG 1064 nanometres. Dans cette
étude, le laser utilisé était donc un laser
ND:YAG 1064 nanométres utilisant un
impact de 5 mm. Treize sujets présen-
tant un total de 37 ongles infectés ont
regu un traitement reposant sur une a
trois séances, espacées de deux mois,
d’un laser ND:YAG 1064 nanometres. Le
diagnostic était confirmé par microbio-
logie. Le controle post-traitement était
réalisé quatre mois apres la derniere
séance. L'évaluation était effectuée sur
des photographies évaluées en aveugles
a chaque visite et aprés traitement. Les
traitements étaient bien tolérés par tous
les patients, sans effets secondaires. Sur
37 ongles atteints, 30, soit 81 %, ont eu
une amélioration compléte ou modérée
quatre mois apres la derniere séance. Un
total de 51 % des ongles infectés, soit 19,
ont été complétement stérilisés avec des
microbiologies négatives. Cette étude
montre donc que l'efficacité n’est pas
totale, et que ce traitement doit donc étre
comparé au traitement classique antifon-
gique. Certes, ce type de traitement est
beaucoup plus simple a réaliser, com-
paré a la prise quotidienne de compri-
més pendant plusieurs mois. Toutefois,
la encore, les auteurs ont conclu que
des études ultérieures sont nécessaires
afin de confirmer I'intérét de ce type de
traitement par rapport a nos traitements
classiques.

Epilation:laser Nd:YAG long
pulse versus lumiére intense
pulsée

Une étude contrélée [11] a comparé
l’efficacité d’un laser Nd:YAG long
pulse et d’une lumiére intense pulsée
chez 39 patientes présentant une peau
pigmentée. L'épilation a été réalisée
au niveau des aisselles par des derma-
tologues. Une aisselle était traitée avec
une technique, I’autre avec la technique
comparée. Les phototypes étaient tous
de IV a VI. Cinq traitements étaient

réalisés avec un écart de quatre a six
semaines. L’évaluation était faite par
le comptage des poils persistant a six
mois aprés le dernier traitement. Les
résultats montrent que le laser Nd:YAG
s’est révélé plus efficace que la lumiere
intense pulsée dans la mesure ot, par
comptage des lésions, la diminution des
poils & six mois était de 79,4 % par rap-
port a ’état initial, alors qu’elle n’était
que de 54,4 % pour le coté traité par
lumiére intense pulsée. Cette différence
est donc significative. Dans les deux
cas, les effets secondaires ont été tran-
sitoires et bénins. Cependant, le laser
Nd:YAG était considéré comme étant
un peu plus douloureux sur le score de
douleur. Toutefois, 74 % des patientes
préféraient le traitement par ND:YAG
du fait de son efficacité supérieure qui
entrainait un taux de satisfaction plus
important. Les auteurs ont conclu que
siles deux techniques peuvent étre effi-
caces, il apparait néanmoins dans cette
étude que le laser Nd:YAG est supérieur
a la lumiere intense pulsée sur 1’épila-
tion des aisselles en cas de peau pigmen-
tée (phototypes de IV a VI).

Lasers fractionnés et
cicatrices d’acné atrophiques

Depuis quelques années et I’avénement
des lasers fractionnés, la prise en charge
thérapeutique des cicatrices d’acné a été
complétement bouleversée. Les deux
types de lasers fractionnés, ablatifs et
non ablatifs, sont aujourd’hui largement
utilisés et ont supplanté les techniques
de peeling et les lasers de resurfagage.
Les lasers fractionnés, et ceci ressort
bien des différentes études récemment
publiées [12-15], se révelent supérieurs
aux laser ablatifs de relissage, pas seule-
ment parce que leurs effets secondaires
etles suites du traitement sont beaucoup
plus simples, pas seulement parce qu’ils
évitent le risque de dépigmentation
inhérent au laser de dermabrasion, mais
aussi et surtout parce qu’ils se révelent
au final également plus efficaces. IIs le



sont probablement pour plusieurs rai-
sons: d’une part, ils pénétrent nettement
plus profondément que les lasers de der-
mabrasion. Si ceux-ci atteignaient une
profondeur de 200, voire 250 microns
(une profondeur de 300 microns provo-
quait presque a coup stir une achromie),
les lasers fractionnés travaillent généra-
lement sur des profondeurs bien supé-
rieures, de ’ordre de 300 a 800 microns
avec les lasers fractionnés CO, et erbium,
et une profondeur pouvant dépasser le
millimetre avec les lasers fractionnés
non ablatifs, du moins certains d’entre
eux, tels le Palomar Pro-fractional et le
Fraxel Restore 1500 nanomeétres.

Cette plus grande profondeur d’action
permet d’engendrer a la fois plus de
néosynthese collagénique, mais égale-
ment d’atteindre la fibrose sous-jacente
al’atrophie secondaire a I'inflammation,
plus ou moins a I'infection de la glande
sébacée qui a provoqué la destruction
d’une zone dermique. D’autre part, leur
innocuité permet de répéter les séances.
Si on peut toujours argumenter que 1’ef-
ficacité d'une séance de laser fractionné
n’est finalement pas supérieure a celle
d’une séance de dermabrasion, il n’en
demeure pas moins qu’il est en pratique
bien difficile de répéter la dermabrasion,
ne serait-ce que du fait de ’anesthésie
générale habituellement obligatoire,
mais aussi et surtout parce que la répé-
tition d’une dermabrasion provoque tot
ou tard une dépigmentation définitive.
Ainsi, la répétition des séances permet
progressivement d’améliorer le résultat
de ces séances. Une autre raison est que
le traitement est bien difficile lorsqu’on
désire réaliser un relissage ablatif des
lors qu’on souhaite traiter un phototype
supérieur au phototype IIL

Une question fondamentale, discutée par
les différents auteurs, est de préciser quel
est le laser fractionné le plus efficace.
Force est de constater que les études ne
présentent pas toujours laméthodologie
pouvant permettre de répondre précisé-
ment et honnétement a cette question. 11
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est toutefois intéressant de constater que,
de fagon peut-étre surprenante, les lasers
fractionnés non ablatifs, dans cette indi-
cation (a la différence du traitement des
rides sus-labiales par exemple), se réve-
lent autant, voire plus efficaces que les
lasers fractionnés ablatifs. Les résultats
selon les études peuvent étre légerement
différents, mais dans certaines, le frac-
tionné non ablatif est considéré comme
plus efficace, en tout cas il n’y a pas de
grandes différences d’efficacité entre les
techniques ablatives et non ablatives.
Or les suites ne sont pas les mémes
puisqu’elles sont trés simples avec les
non ablatifs (érythéme d’une durée de
trois a quatre jours, maquillable) contre
des lésions plus ou moins suintantes,
puis crotteuses, pour les lasers ablatifs,
entralnant une éviction de quelques
jours. De méme, les effets secondaires
sont potentiellement moindres avec les
fractionnés non ablatifs, surtout sur les
peaux asiatiques ou le risque d’hyper-
pigmentation postinflammatoire est
majeur.

Ainsi, I’ensemble des lasers fractionnés
semble efficace dans le traitement des
cicatrices atrophiques secondaires a de
I’acné, a condition toutefois de pouvoir
utiliser des parametres relativement
profonds. Cette notion de profondeur
semble importante en matieére de cica-
trice d’acné, car la différence entre la
réparation de l’atrophie qui caractérise
une ride et celle qui caractérise une
cicatrice d’acné est que, dans le premier
cas, elle est relativement pure, alors que
dans le deuxieme cas, elle est associée
a une fibrose sous-jacente a celle-ci, et
également a la problématique du bord
des cicatrices, souvent anfractueuse et
qui nécessite un geste a ce niveau. C’est
pourquoi certains auteurs évoquent I'in-
térét de ’association, c’est-a-dire de la
recherche d’une synergie entre les deux
types de lasers fractionnés.

Les fractionnés ablatifs, a condition
d’utiliser des densités élevées, peuvent
étre tout a fait efficaces pour émousser les

bords des cicatrices, pour provoquer une
forte synthése de néocollagéne. A I'in-
verse, les lasers fractionnés non ablatifs,
du moins pour certains, vont permettre,
par leur profondeur d’action, d’atteindre
etde “casser” la fibrose sous-jacente qui
permettra une amélioration importante,
alors que celle-ci est fortement limitée si
I’onn’a pas pris soin d’améliorer ce pro-
bléme de fibrose, qui aura schématique-
ment tendance a “figer” les cicatrices.
Ainsi, il est probable que, pour nos
patients, le meilleur traitement s’avere
actuellement étre ’association des deux
types de lasers fractionnés, et que nous
devrons probablement bient6t raisonner
sous forme de comparaison entre les
deux types de techniques, puis trouver
la meilleure synergie possible entre les
différents types de lasers fractionnés.
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