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Editorial

— T. FUSADE!, B. PUSEL?, H. CARTIER?
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3. Centre Médical Saint-Jean, ARRAS.

omme chaque année, m’est confiée la tdche de rédi-

ger un éditorial venant clore une saison de publica-

tions de nos articles réalisés pour la revue Réalités
Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie.

Cet éditorial est la clé de votite de la saison passée, concluant
une collection de sujets regroupés dans le fascicule que vous
avez sous les yeux. Il marque aussi le début d’une nouvelle
série d’articles.

Ces articles, nous les voulons a la fois distrayants mais éga-
lement stimulants en essayant de délivrer un message infor-
matif transversal. Loin de nous ’envie de créer un opuscule
pédagogique d’enseignement de nos techniques novatrices,
nous cherchons plutét a amener le lecteur a laméme réflexion
que celle qui nous a guidée pour rédiger chaque sujet. Pour
beaucoup d’entre eux, colliger les articles référencés, les ana-
lyser pour essayer de les réunir par le fil de la synthése nous
amene a élaborer des hypotheses ou poser des conclusions
différentes de ce que 1’'on peut lire ailleurs. Ces déductions
que nous vous livrons sont pourtant souvent a peine antici-
pées par nous-mémes lorsque nous commencons larédaction
d’une nouvelle question.

Notre discipline est jeune et c’est ce qui fait une partie de
son charme. Nous avons la possibilité d’ouvrir de nouveaux
champs peu ou pas explorés a chaque page, il suffit juste de
se promener a la limite de terra cognita et de regarder ce qui
peut se passer au-dela de cette frontiére.

Bonne lecture!

Thierry Fusade
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L'hyperhidrose, ou quand la
chaleur ne fait plus suer

vec une nette prédominance pour

les zones axillaires, la prévalence

de I'hyperhidrose est estimée aux
Etats-Unis a moins de 3 %. Il faut, bien sir,
distinguer ce véritable handicap patho-
logique avec une sécrétion qui ne répond
plus au systeme de thermorégulation neuro-
sudorale d’une sudation invalidante, natu-
relle mais qui touche bien plus que 3 % des
individus. Les causes générales neuroen-
docrines, cérébrales ou médicamenteuses
sortent de notre propos.

Les médias, par publicités interposées,
n’ont en tout cas de cesse de répéter que la
sudation est un mal facilement corrigeable
pour une durée “48 h chrono”. Le chlorure
d’aluminium reste le principe actif le plus
utilisé, mais sa mise au pilori en France en
a réduit les concentrations et, de fait, son
efficacité. Laiontophorese des zones palmo-
plantaires ou axillaires donne des résultats
intéressants mais inconstants, et nécessite
des séances régulieres qui lassent le patient.

Pour les hyperhidroses généralisées, on
peut essayer les anticholinergiques tels
que 'oxybutynine de 2,5 mg a 10 mg/jour
hors AMM, mais il faut accepter son cor-
tege d’effets secondaires et un échappe-
ment fréquent a moyen terme. En dehors
du traitement radical par sympathectomie
transthoracique, il y a bien évidemment la
toxine botulinique. La facilité d’exécution
dela séance ainsi que larelative indolence
de la petite aiguille nécessaire a I’injection
apportent des résultats efficaces pour des

surfaces forcément limitées, surtout si on
respecte ’AMM francaise, a savoir unique-
ment les zones axillaires. Certains prati-
ciens diluent la toxine botulinique avec
de la lidocaine pour réduire la douleur;
d’autres ont essayé de la faire pénétrer par
iontophorese avec des résultats peu pro-
bants. A noter que I'effet de la toxine n’est
pas altéré par 1'usage de lasers épilatoires
quels qu’ils soient [1].

On en vient donc aux sources de chaleur:
si certaines publications rapportent des
hyperhidroses aggravées ou déclenchées
apreés des séances de laser épilatoire, au vu
du nombre de patients épilés tous les jours
dans le monde, bien peu se plaignent dans
laréalité de cet effet paradoxal.

[ Qu’en est-il des sources laser?

En termes de technologie laser, la premiere
source utiliséereste le laser Nd: YAG 1064 nm
long pulse. Les petites séries ouvertes,
contrélées versus placebo, démontrent son
bénéfice certain, car ce laser allie une énergie
importante a une profonde pénétration, suf-
fisante pour atteindre les glandes sudorales
situées dans ’hypoderme, dans des zones
a peau fine comme les aisselles. Il est néan-
moins notable de constater que si les effets
sont manifestes, ils ne sont pas toujours his-
tologiquement associés a une destruction
massive des glandes sudorales comme on
aurait pu le supposer. Tout est une question
d’énergie et de durée d’impulsion (fig. 1). La
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* Labsorption estimée basée sur les principaux chromophores dans les tissus. Le derme contient
environ 70 % d’eau ; le tissu adipeux humain contient environ 75 % de lipides et 20 % d’eau
(Duck FA. Physical properties of tissue, Academic Press, London, 1990, pp. 320-328).

F1G. 1: Labsorption de la lumiére dans le tissu adipeux et le derme.

quasi-totalité des études sont faites sur les
zones axillaires, parfois inguinales.

Pour mémoire, les résultats d’une étude
prospective (F. Aydin et al. en 2009) de
35 patients, traités par une épilation laser
avec un Nd:YAG 1064 nm, étaient statisti-
quement décevants avec une absence totale
d’amélioration de la sudation, voire pire
pour la plupart des patients pour les deux
critéres d’évaluation (Minor test et HHDS).
Heureusement, le résultat sur I’épilation
était conforme a ce qu’on peut attendre du
Nd:YAG 1064 nm! [2]

En utilisation externe, le Nd:YAG peut
induire tout au plus une sidération de la
neurotransmission tout en conservant une
glande sudorale a priori normale histolo-

giquement, ce qui explique sirement les
effets temporaires selon les rares études de
cas. Tout est une question d’énergie délivrée
et surtout de durée d’impulsion. Que faut-il
pouvoir supporter? Des fluences bien au-dela
des 50 j/cm2? Qui plus est avec des temps au-
dela des 50 ms pour affecter durablement les
glandes—ce peut étre fait sans probléme avec
le Nd:YAG 1064 nm mais avec la nécessité
d’une gestion de la douleur—ou privilégierle
passage d’une fibre laser sous-cutanée dont
les résultats sont toujours pertinents avec
une moindre énergie? [3]

En 2008, Goldman et al. ont publié des résul-
tats probants avec un laser Nd:YAG 1064 nm
dont la fibre laser était insérée sous la peau
comme pour une lipolyse laser. Bien que la
source lumineuse soit la méme, un mode
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d’utilisation bien différent explique la
grande différence de résultats entre laser
externe et endolaser [4].

D’autres sources laser ont été étudiées,
comme celle de I’équipe franco-espagnole
dirigée par Mordon et Trelles, sur une série
de 25 patients randomisée, comparative en
quatre groupes: un laser 975 nm ayant une
grande affinité pour I’eau, la combinaison
de deux sources 975 et 924 nm, cette der-
niére ayant une affinité particuliére pour la
graisse, un groupe curetage a la canule et
un quatriéme combinant curetage et laser
combiné 975/924 [5]. Le protocole consistait
a créer, comme pour le lipolaser Nd:YAG
1064 nm, sous anesthésie locale, une mini-
intumescence et & passer en premier une
canule de 2 mm de diametre pour décoller
les tissus afin de pouvoir passer ensuite une
fibre optique pour les trois groupes concer-
nés. Pour le groupe canule seule, il était pro-
cédé a un passage sous-cutané superficiel
de la zone afin de détruire un maximum
de glande. Pour le groupe combiné laser et
canule, la canule devait décoller les tissus,
suivi d’un second curetage apres la séance
laser 975 + 924 nm. Les résultats sont, au
final, variables avec:

—une quasi-absence de résultat pour le
groupe laser 975 nm seul;

—une petite diminution du flux sudoral
pour le groupe combiné 975 + 924;

—un résultat conforme aux publications
antérieures dans le groupe canule-curetage
seul;

—un résultat performant sur ’hypersuda-
tion avec l’association lasers 975 + 924 et
canule-curetage.

De méme, avecle Nd:YAG 1440 nm, Caplin
et Austin en 2014 constatent une réduction
de la sudation de deux graduations sur
I’échelle HDDS (Hyperhidrosis disease seve-

rity scale) qui en comporte 4 a 12 mois sur
72 % des 15 patients, mais il s’agit toujours
de passer par une fibre sous-cutanée [6].

Ces modalités de traitement sont évidem-
ment intrusives a la différence des exo-lasers
dontnous disposons, mais elle ale mérite de
rappeler que le raclage mécanique donne de
bons résultats pour les zones axillaires. Par
ailleurs, les sources laser Nd:YAG 1064 nm,
Nd:YAG 1320nm, oule 1440 nm, sont aussi
efficaces dans les études rapportées depuis
presque 10 ans en utilisant le méme mode
de destruction: le passage obligatoire d’'une
fibre sous la peau pour apporter un maxi-
mum d’énergie [7].

Les autres ondes,
plus chaudes, plus fortes...

La radiofréquence avec ses micro-aiguilles
donne, sur quelques publications récentes,
desrésultats intéressants: 6 mois de diminu-
tion du flux sudoral si on utilise des énergies
suffisantes et des temps supérieurs a 140 ms
ainsi que des aiguilles de 1,5 a 3,5 mm afin
de traverser suffisamment le derme. Les
séances se font au minimum sous anesthésie
topique, mais I'intumescence par lidocaine
est autorisée. Il faut, dans la plupart des cas
rapportés, 3 a 4 séances pour obtenir une
réduction sur champ microscopique de 60
a 40 glandes sudoripares a 1 mois a priori
encore viable, associée bien siir avec une
réaction inflammatoire attendue [8].

Les ultrasons focalisés ne font pas encore
I’objet de publications sur I’hyperhidrose,
mais comme ils peuvent induire une des-
truction avec des points de coagulation aux
mémes profondeurs, on peut penser que la
répétition des séances pourrait donner des
résultats similaires a la radiofréquence [9].
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Les publications sur les micro-ondes foca-
lisées sont toutes issues d’un seul appareil
actuellement breveté. La piéce a main a
usage unique ressemble a celles utilisées
pour les ultrasons focalisés. Il faut envi-
ron 25 minutes pour traiter une zone axil-
laire, sachant qu’un tir sur 3 cm? dure en
moyenne 25 secondes. Un systéme d’aspi-
ration permet de tirer la peau pour assurer
un contact associé a un refroidissement par
effet Peltier. Une grille d'un tatouage éphé-
mere est appliquée avant sur les zones de
passage afin de bien délimiter la zone de
traitement. La douleur engendrée néces-
site une anesthésie locale a ’aiguille, un
pack de glace durant 20 minutes et la prise
d’AINS. Les patients rapportent un incon-
fort de 3 jours avec l’obtention d’'un cedéme
important (petit pamplemousse) sous les
bras et une douleur mesurée. Il y a quelques
ecchymoses mais rien de bien méchant sur
les cas traités. De plus, méme les poils ont
disparu! Mais c’est une autre histoire...
Les premieéres études de Huong et Lupin
rapportent des résultats sur 31 patients
impressionnants avec une satisfaction
patient et une échelle d’efficacité respec-
tivement de 90 et 82 % a 12 mois et de
100 % pour les deux indices a 18 mois.
Histologiquement, il y a une nécrose des
glandes au 11° jour et une réduction signi-
ficative du nombre de glandes a 6 mois.
L’étude de Nestor et al. [11], en 2014, ne
fait que corroborer les résultats considé-
rés comme définitifs passé 1 an et plus
de suivi. Les bonnes nouvelles s’accom-
pagnent aussi de moins bonnes, le prix de
la béte, le consommable, le temps passé,
les brevets et le marketing en feront un
cott de la séance estimé a 3000-4 000 €.
Une bagatelle ! Mais sur le long terme, pour
des patients trés génés, cela se discute... a
condition que les résultats soient confirmés
par d’autres études indépendantes.

[ Conclusion

Pour vaincre I’hypersudation, il faut un
“bon coup de chaleur” et avoir une source
qui puisse la délivrer au plus prés de la zone
derme profond-hypoderme.
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Une histoire de tunnels

et de chaleur

e premier laser fractionné fut com-

mercialisé en 2005, le concept de frac-

tionnement étant alors appliqué a un
laser infrarouge non ablatif. Cette technique
révolutionnaire n’a cessé, depuis lors, de se
voir déclinée en association avec différents
dispositifs “vecteurs” allant des micro-ondes
aux ondes a radiofréquence, en passant par
des lasers émettant dans les infrarouges
—ablatifs ou non—et méme, tout récemment,
les lasers picosecondes!

Quel que soit leur mode de production de
chaleur, ’ensemble de ces dispositifs repose
sur un principe commun: infliger a la peau
une multitude de microlésions thermiques
de petite surface mais de profondeur impor-
tante, permettant d’induire des augmenta-
tions focalisées de la température dermique
au-dela des seuils de remodelage et de des-
truction tissulaire respectivement évalués a
45 et 60 °C.

Cet apport de chaleur conduit a un rema-
niement tissulaire en profondeur, d’un
diametre suffisamment étroit pour ne pas
induire de risque cicatriciel par respect
des zones interlésionnelles indemnes.
C’est la forme de ces microlésions qui est
a l’origine des termes de puits thermique
ou MTZ (microthermal zone).

Parmi les matériels, lasers ou non, qui vont
délivrer leur énergie sur un mode frac-
tionné, seuls les lasers fractionnés ablatifs
vont joindre a cet effet thermique une perte
de substance réelle, que ’on pourrait com-

parer a ’empreinte que laisserait un pic a
glace d'une centaine de microns de diameétre
planté verticalement dans la peau.

La lésion unitaire résultante de ce double
phénomene va prendre le nom de coéne
d’ablation thermique. Il faut avoir a I’esprit
que les lasers fractionnés ablatifs ont été
congus primitivement pour corriger les
effets du vieillissement cutané et estomper
certaines cicatrices.

Comme souvent dans le domaine des lasers,
mais ici sans doute plus qu’ailleurs, ils ont
vuleur horizon d’application s’étendre pro-
gressivement, trouvant dans certaines des
caractéristiques de notre petit cone d’abla-
tion de nouveaux champs thérapeutiques.

Sinous nous intéressons a ce stade au méca-
nisme de formation de ces cones d’ablation
(que ce soit par le biais d’un laser Erbium-
YAG oud’unlaser CO,),1a production surun
temps trés court d'un faisceau focalisé uni-
taire d’une centaine de microns — pendant
une durée de I'ordre, disons, d'une dizaine
demillisecondes—va aboutir a une séquence
qui, si on la filmait & ’aide d’une hyper-
cameéra, se déroulerait de la fagon suivante:

>>> Durant ces quelques millisecondes, le
faisceau du laser ablatif traverse d’abord
les couches externes de 1’épiderme
pauvre en eau, en ménageant un fin tun-
nel débouchant sur I’épiderme profond et
les premiers microns dermiques. La plus
forte teneur hydrique de ces derniers va
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Puits thermiques ou MTZ.

accroitre ’absorption du faisceau, entrai-
nant une vaporisation tissulaire. Le trans-
fert énergétique du rayonnement laser va
porter instantanément a plusieurs cen-
taines de degrés l’eau intra et extracellu-
laire. Le produit de vaporisation, constitué
de débris tissulaires et de vapeur d’eau,
s’évacue brutalement sous pression par
le puits ménagé a travers I’épiderme. La
poussée des gaz ainsi émis souléve latéra-
lement en surface, au niveau de la couche
cornée, les bords de notre puits, en créant
des “becs” épidermiques que I’on observe
sur les coupes histologiques post-interven-
tionnelles. Prolongeant sa pénétration vers
la profondeur en fonction de la puissance
émise et de la durée de 'impact, le fais-
ceau va ménager un vrai tunnel vertical,
dont les parois ne sont pas paralleles mais
confluent vers le fond.

>>> Dans une méme synchronie, la chaleur
intense dégagée par les tissus vaporisés va
diffuser en périphérie, en pénétrant les
parois du puits et en créant un gradient ther-

mique décroissant au fur et a mesure que
I’on s’éloigne du foyer central: on parle de
transfert thermique par conduction ou diffu-
sion thermique. Ce phénomeéne pourrait se
comparer a del’eau froide contenue dans un
bol qui, portée en une fraction de seconde
a des milliers de degrés, partirait en vapeur
en laissant un bol vide, rendu bouillant par
cette diffusion de chaleur.

>>>La fin du tir laser laisse un ori-
fice borgne qui va se remplir de liquide
extracellulaire en quelques minutes, vite
remplacé par un matériel fibrino-leuco-
cytaire. Cliniquement, la fermeture par
cicatrisation devient quasi invisible en 3
a 5 jours, tandis que des phénomenes de
remodelage cicatriciel vont se poursuivre
sur plusieurs semaines. Le scanner, couplé
au laser ablatif, va ainsi répéter ce phéno-
meéne des milliers de fois a quelques cen-
taines de microns d’intervalle, la densité
des tirs unitaires variant en fonction des
parametres choisis.

Tunnel transépidermique, vaporisation tis-
sulaire, ablation dermique, diffusion ther-
mique autour des puits sont autant d’étapes
d’un méme processus. Qui aurait pu, al’ori-
gine, imaginer tirer parti de chacune de ces
phases de fagon isolée et ouvrir ainsi de nou-
velles voies d’application médicale ?

[ Tunnel transépidermique

Nous ’avons déja évoqué dans ces pages:
les trouées transépidermiques ménagent
des canaux permettant d’envisager la tra-
versée par des molécules médicamenteuses
de cet obstacle naturel qu’est I’épiderme.
Elles permettent maintenant, et a ’avenir,
de faire pénétrer in situ de multiples molé-
cules a visée thérapeutique dont la liste
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commence a peine a étre écrite : corticoides,
porphyrines et, demain, antitumoraux,
facteurs anti-angiogéniques et immuno-
Suppresseurs.

Ces mémes trouées favorisent I’élimination
des bulles de gaz créées au niveau de la
jonction dermo-épidermique par les ondes
de choc induites par les lasers déclenchés
(Q-switched) ou picosecondes utilisés
en association, notamment dans les pro-
cédures de détatouage. Cette évacuation
autorise avec plus de stireté 1'utilisation de
puissances élevées. Elle limite ainsi, par
diminution du phénomeéne de feuilletage
jonctionnel, les risques cicatriciels sur les
tatouages trés riches en pigment dermique
superficiel.

Vaporisation-ablation
dermique

Etonnamment, c’est la réinduction d’un
processus de cicatrisation par les cones
d’ablation thermique qui va améliorer
les cicatrices pathologiques: la phase
terminale de remodelage de la cicatrisa-
tion consécutive a la vaporisation puits a
puits géneére un remaniement structurel
du derme.

Cliniquement, il induit un nivellement du
microrelief cutané, notamment au niveau
des cicatrices de brilure, cet effet de lissage
étant suffisamment significatif pour encou-
rager la répétition des séances.

De laméme fagon, le phénomene de recol-
lagénisation dermique induit par le laser
fractionné va provoquer une inversion
des proportions collagéniques de type 1
au profit du type 3, ainsi qu’une redistri-
bution multidirectionnelle de la trame col-

lagénique devenue parallele a la surface
dans les séquelles de brilure.

On a pu également démontrer, au travers
de vidéos impressionnantes, le gain obtenu
en termes de souplesse et d’allongement
immédiatement post-opératoire de cica-
trices scléreuses. Cet allongement est direc-
tement di a cette juxtaposition de tunnels
trans-cicatriciels, provoquant un véritable
effet résille et ’expansion de la zone cuta-
née ainsi traitée. Nous apporterons toutefois
uneréserve quant au maintien de ce résultat
sur le moyen terme.

[ Diffusion thermique

La diffusion de la chaleur du faisceau
laser au travers des parois latérales des
puits va, bien str, concourir au remode-
lage, et donc au remaniement structurel
dermique décrit plus haut. Ce phénomene
s’étend maintenant vers d’autres organes,
en apportant une réponse aux atrophies
vulvo-vaginales post-ménopausiques dys-
pareuniques sévéres. A I’aide d’un laser
CO, fractionné muni d’une piéce a main
endo-vaginale, on restaure désormais en
quelques semaines une fonction sexuelle
normale au travers d’'uneréinduction de la
trophicité muqueuse.

Sur le plan dermatologique, cette diffusion
thermique va aussi permettre d’envisa-
ger une destruction non sélective de cer-
taines lésions de localisation dermique.
L’interposition des couches plus superfi-
cielles les rendaient jusqu’alors inacces-
sibles a des traitements d’abord direct, ou
alors au prix de cicatrices importantes.

Ce peut étre le cas pour des cibles sans
chromophores spécifiques, comme le xan-
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thélasma, des lymphangiomes circonscrits,
les syringomes, ou des lésions hamarto-
mateuses développées aux dépens des
annexes sudorales ou sébacées. La diffusion
de chaleur transmise par les puits réalisés
au sein de cavités lymphatiques, comme
pour les lymphangiomes, ou de structures
annexielles, vont permettre leur destruction
aumoins partielle et une diminution de leur
impact visuel.

Voila évoqués, en quelques paragraphes,
les différents usages que ’on peut faire
d’un concept ingénieux qui n’a peut-étre
pas encore dévoilé toutes ses potentiali-
tés. Tous ces éléments ont été découverts
au fil du temps, en regardant une méme
technique avec un ceil neuf... différent. Les
progrés passent par de nouveaux concepts
et par une succession de nouvelles idées
qui vont s’y associer, véritables fruits de
la réflexion.

ATexemple du Maitre de laPomme, disparu
il y a quelques années: Think different.

Pour en savoir plus
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Laser et carcinome basocellulaire

e carcinome basocellulaire est le plus

fréquent des cancers cutanés. Son

incidence croit de maniére linéaire
apres 1’age de 40 ans, avec une localisation
cervico-faciale dans 2/3 des cas.

Il est considéré comme une tumeur de mali-
gnité essentiellement locale, qui engage rare-
ment le pronostic vital mais peut engendrer
une morbidité importante en cas de prise en
charge inadaptée.

On distingue essentiellement 3 formes cli-
niques: nodulaire, superficielle et scléro-
dermiforme.

Le traitement de référence reste I’exérese
chirurgicale conventionnelle, optimisée
par la technique de Mohs, avec néanmoins
son corollaire de risque infectieux, mais sur-
tout cicatriciel, en particulier au niveau du
visage chez des patients jeunes. Le risque de
récidive est plus important au niveau de la
région centrofaciale, et autour des régions
auriculaire et oculaire.

Diverses techniques alternatives ont été
proposées: cryochirurgie, curetage et
électrocoagulation, radiothérapie, PDT
(uniquement pour la forme superficielle
en France) et des topiques immunomodu-
lateurs comme I'imiquimod ou le 5-fluo-
rouracil. Pour ces derniéres, il y a souvent
nécessité soit de plusieurs séances, soit
d’une durée de traitement de plusieurs
semaines, avec des effets secondaires par-
fois importants mais surtout un taux de
récurrence élevé.

L’histologie de ces tumeurs montre une
prolifération de cellules basaloides avec un
arrangement palissadique en périphérie, de
profondeur dermique variable, associé a une
grande richesse de vascularisation compo-
sée de vaisseaux de taille plus importante
que ceux de la peau saine en périphérie [1].

En dehors de quelques études anecdo-
tiques utilisant le laser CO, pour détruire la
tumeur, sans possibilité de contréle histo-
logique, le laser apparait cependant comme
une solution possible en agissant sur la vas-
cularisation tumorale selon le principe de la
photothermolyse sélective. Dans un premier
temps, le laser a colorant pulsé a été utilisé
avec une étude de Shah [2] montrant 92 %
de rémission aprés 4 séances espacées de
2 semaines. Un suivi a long terme a démon-
tré une absence de récidive dans 90 % des
cas apres 12 a 21 mois [3]. Toutefois, le taux
de rémission diminue & 56 % lorsqu’une
seule séance de laser & colorant pulsé est pra-
tiquée, montrant les limites de 1'utilisation
de ce laser [4]. En effet, la faible pénétration
(de 'ordre du mm) en profondeur du laser
a colorant pulsé limite les possibilités de
traitement des tumeurs au niveau dermique
superficiel. C’est sur ce constat qu’ont été
essayés le laser Alexandrite 755 nm, le laser
couplé colorant pulsé et Nd:Yag, avec des
études donnant des résultats de méme rang.

Récemment, Ortiz et al. [5] ont fait état d'une
étude prospective utilisant le laser Nd:Yag
1064 nm dans la prise en charge de 13 carci-
nomes basocellulaires de tout type clinique
au niveau du tronc et des membres chez
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10 patients. Chaque lésion de taille infé-
rieure a 1,5 cm, préalablement authentifiée
par biopsie, est traitée par le laser Nd:Yag
1064 nm selon les parametres suivants:
taille de spot 5 mm, 10 ms et une fluence
de 80 4 120 J/cm? au niveau de la tumeur
en stacking de 3 passages et en périphérie
autour sur 4 mm pour un total de 21 tirs en
moyenne par lésion.

Le traitement est effectué sans anesthé-
sie locale ni refroidissement épidermique
associé.

Les suites opératoires se résument a un
cedéme et un érytheme modérés pendant
1 semaine.

Une exérese chirurgicale du site traité est
alors effectuée a 1 mois et I’on observe une
rémission a 100 % pour toutes les lésions
traitées par fluences hautes. Par ailleurs,
aucune complication ni cicatrice n’ont été
observées a ce terme. Selon les auteurs, les
avantages de la technique semblent indé-
niables en raison de la simplicité de sa mise
en ceuvre, de sa rapidité d’action et de sa
bonne tolérance. Ils mettent néanmoins en
garde contre I'influence de la prise d’anticoa-
gulants (en dehors de I’aspirine et des anti-
inflammatoires non stéroidiens) qui pourrait
perturber le phénomeéne de photothermolyse
sélective et ainsi diminuer ’efficacité du
traitement laser. De nouvelles études a plus
grande échelle seront nécessaires pour vali-
der'utilisation du laser Nd:Yag 1064 nm, en
utilisant des tailles de spot plus larges dans
I’objectif d’aller plus en profondeur.

[ Conclusion

L'utilisation du laser Nd:Yag 1064 nm dans
la prise en charge du carcinome basocel-
lulaire semble constituer une alternative
plausible a ’exérese chirurgicale, surtout
en comparaison des résultats d’efficacité
obtenus par le MAL-PDT (72,8 %), 'imiqui-
mod (83,4 %) et le 5-fluorouracil (80,1 %)
dans la forme superficielle des carcinomes
basocellulaires [6].

Restent a définir, au moyen de nouvelles
études a plus grande échelle, les criteres
de validité de I'utilisation du laser Nd:Yag
1064 nm dans cette indication.

Bibliographie

1. Gonzélez S, Tannous Z. Real-time, in vivo confo-
cal reflectance microscopy of basal cell carci-
noma. ] Am Acad Dermatol, 2002; 47:869-874.

2. Suan SM, Konnikov N, DuncaN LM et al. The
effect of 595 nm pulsed dye laser on superficial
and nodular basal cell carcinomas. Lasers Surg
Med, 2009;41:417-422.

3. Konnikov N, Avkam M, JAReLL A et al. Pulsed
dye laser as a novel non-surgical treatment for
basal cell carcinomas: response and follow
up12-21 months after treatment. Lasers Surg
Med, 2011;43:72-78.

4. BarLLarp CJ, Rivas MP, McLoep MP et al. The
pulsed dye laser for the treatment of basal cell
carcinoma. Laser Med Sci, 2011;26:641-644.

5. Ortiz AE, ANDERSON RR, AvkaM MM. 1064 nm
long-pulsed Nd:Yag laser treatment of basal
cell carcinoma. Laser Surg Med, 2015; 47:106-
110.

6. Arirs AH, Mosterp K, Essers BA et al.
Photodynamic therapy versus topical imiqui-
mod versus topical fluorouracil for treatment
of superficial basal-cell carcinoma: a single
blind, non-inferiority, randomised controlled
trial. Lancet Oncol, 2013;14:647-654.

1



Lasers non ablatifs fractionnés:
joindre 'utile au “presque

agréable”?

our tous les dégus des lasers non

ablatifs, ou pour les frileux des

lasers ablatifs fractionnés, les lasers
non ablatifs fractionnés (NAFL, nonablative
fractionnal laser) devaient étre une solution.
Il faut ne pas se tromper, ils n’ont rien a voir,
en termes de gestion et de résultat, avec les
derniers cités. Et pourtant, depuis que le
premier appareil, Fraxel®, est apparu sur le
marché, on ne cesse de leur trouver de nou-
velles indications en dehors du remodelage
collagénique.

La plupart des appareils émettent entre 1410
et 1565 nm sous forme de micropoints leur
conférant ce caractere fractionné. Ils ont
surtout la particularité d’étre non ablatifs,
de franchir I’épiderme sans “I’abimer” et
d’atteindre le derme jusqu’a des profon-
deurs admises de ’ordre de 1500 microns.
Ils peuvent, en outre, étre utilisables sur tous
les types de peau, les plus foncées comme
les plus réactives [1, 2].

A Dorigine, on pensait que cette nouvelle
génération d’appareils pourrait rivaliser
avec les lasers C0, ou Er:YAG. Or, en rai-
son de leur faible action épidermique, s’ils
peuvent agir sur le remodelage dermique
— avec un épaississement du derme, corol-
laire de ’augmentation et du réagencement
du collagéne dermique —, le teint terne et
les lentigos solaires restent présents. Ce qui
rend le résultat final incomplet, surtout dans

le cadre d’'une demande de photo-rajeunis-
sement avec une héliodermie marquée [3].

Alors, quel intérét y a-t-il ales
combiner avec d’autres ondes
électromagnétiques?

Pour le teint, les lentigos solaires et I'hélio-
dermie en général, il est vivement conseillé
de les associer a d’autres sources comme
le thulium, la lumiere pulsée ou le laser
déclenché a 532 nm.

Pour le thulium, le tir est couplé au
1550 nm, ce qui évidemment fait gagner
du temps, mais ne permet pas toujours de
se focaliser sur les taches les plus rebelles.
La lumiére polychromatique pulsée per-
met, quant a elle, d’agir sur ’héliodermie,
c’est-a-dire a la fois sur les fines télangiec-
tasies et les lentigos les plus foncés. Enfin,
le laser déclenché 4 532 nm (le plus sélectif
des trois sources) rend le teint lumineux et
efface efficacement les lentigos solaires, des
plus clairs aux plus foncés. 1l est utilisé en
mode balayage de type laser-peeling pour
étre le plus rapide, le moins douloureux et
le plus précis possible, sans qu’il soit néces-
saire pour cela d’appliquer un gel.

Pour une action plus profonde, au-dela du
millimetre, il apparait judicieux d’associer
les NAFL aux appareils de radiofréquence
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avec micro-aiguilles protégées ou ultrasons
focalisés. Le but est alors d’agir sur toute
I’épaisseur du derme — entre 1,5 et au-dela
de 3,5 mm — pour une action anti-relache-
ment et raffermissante.

On termine avec le passage des NAFL en
mode remodelage avec une haute den-
sité de points par cm2, jusqu’a 500 voire
1000 spots. Bien str, il est toujours pos-
sible de les coupler avec les dispositifs
déja cités pour agir sur le teint ou les
taches. C’est la technique combinée one
shot-one day pour ceux qui veulent un
traitement tout-en-un, avec une modu-
lation des paramétrages selon chaque
cas-patient et une éviction qui sera, dans
tous les cas, de quelques jours mais sans
commune mesure avec les lasers ablatifs
fractionnés.

D’autres indications des NAFL,
seuls ou en association, ont été
publiées

Les anétodermies

La combinaison du laser a colorant pulsé
595 nm et du NAFL 1550nm démontre —sur
1 cas-patient, apres 3 séances espacées de
3 semaines — une augmentation des fibres
d’élastine et uneréduction de leur fragmen-
tation. De la a penser qu’il pourrait y avoir
un bénéfice dans les vergetures, c’est une
piste de réflexion [4].

Les vergetures

En 2006, une équipe ne constatait aucune
amélioration significative chez 11 patients
avec un 1450 nm non fractionné, et ce quel
que soit le type de vergeture. Elle rapportait
en outre un risque > 60 % en termes de pig-

mentation post-inflammatoire, surtout pour
les phototypes foncés IV et au-dela. Depuis,
les lasers fractionnés sont apparus et sont
peut-étre en passe d’apporter un “plus”
pour les vergetures (notamment celles qui
sont blanches, mais ni trop larges ni trop
déhiscentes) [5].

Les auteurs ont comparé les NAFL 1540 nm
et 1410 nm. 9 patients ayant des vergetures
abdominales ont été traités en 6 séances,
avec un suivi a 3 mois, ce qui est trés court.
Néanmoins, en évaluation clinique, digitale
et histologique pour 2 cas, ’amélioration a
été significative visuellement et histologi-
quement par rapport a I’état de base, sans
qu’il soit toutefois possible de départager les
deux sources laser [6].

D’autres auteurs ont traité 10 patientes
de phototype III- IV ayant des vergetures
blanches avec un NAFL 1540 nm, a rai-
son de 4 sessions mensuelles et un suivi
a 3 mois. Ils semblent satisfaits avec une
amélioration de 1 & 24 % en estimation
digitale et seulement 1 cas de pigmenta-
tion post-inflammatoire a 8 semaines, et
méme une acné déclenchée... [7] Onreste
dubitatif.

On préférera s’appuyer sur 1’étude obser-
vationnelle italienne. Il s’agit, pour une
fois, d’'une étude avec des photos pro-
bantes et bien faites. 12 patientes de type
caucasien ont bénéficié du savoir-faire de
Clementoni et du laser 1565 nm, avec deux
types de paramétrages (fort ou dense) en
débordant des vergetures. L’amélioration
digitale est notable, entre 51 et 75 % des
cas. Dans plus de 50 % des cas, il a été
constaté une réduction de la profondeur
des vergetures ainsi qu’en colorimétrie
pour 91,7 % des 83 % patientes traitées,

toujours a 3 mois [8].
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Les rétractions cicatricielles et les cica-
trices de greffes de peau (fig. 1)

L’association thulium/NAFL a permis une
amélioration de 50 a 75 %, tant sur le plan
textural (avec des cicatrices assouplies) que
sur le plan chromatique (sur 1 cas-patient
au niveau des jambes). Un edéme et un
érythéme se sont résolus en 1 semaine.
Six séances de thulium ont été nécessaires
toutes les 4 a 8 semaines (a raison de 10 mJ,
30 % de densité, 8 passages) et deux traite-
ments avec le 1550nm (40 mJ, 17-26 % de
densité, 8 passages) [9].

Dans une étude multicentrique, randomisée
sur 17 patients, avec quatre types de cica-
trices de brilure (mature, normotrophique,
atrophique et hypertrophique), ’amélio-
ration clinique, statistique et histologique
est constante, progressive a 1, 3 et 6 mois. A
6 mois, 'amélioration texturale est rapportée

F1G. 1: Cicatrice du sein droit avant et aprés laser frac-
tionné non ablatif. Une seule séance a été réalisée
2 mois apres l'intervention. Réduction de l'inflamma-
tion, amélioration et assouplissement textural cutané.

dans plus de 80 % des cas. Au titre des effets
secondaires mineurs, on retrouve I’érythéme,
I’hyperpigmentation et lamarque de la grille
d’impact. Tous sont temporaires [10].

Dans une étude en simple aveugle, d’autres
auteurs rapportent le bénéfice (en termes
d’amélioration cicatricielle pour les obser-
vateurs médecins, mais pas en termes de
réflectance, ou la différence n’est pas signi-
ficative), des cicatrices apres chirurgie de
Mohs chez 24 patients traités par NAFL
1540 nm [11].

Les troubles de la pigmentation

>>>I’association du NAFL 1550 nm et
du laser déclenché 755 nm a permis de faire
disparaitre totalement, en une seule séance
et en 1 mois, la pigmentation secondaire a la
prise de cyclines au long cours, qui est tout
de méme estimée a 20 % au-dela de 4 ans de
prescription [12].

>>> L’hypomélanose en gouttes idio-
pathique: 120 lésions sur 30 patients a
phototype foncé ont été traitées par NAFL
1550 nm, a raison de 4 séances espacées de
4 semaines. Une amélioration au-dela des
80 % versus groupe controle (18 % d’amé-
lioration tout de méme) sans pigmentation
post-inflammatoire a été constatée [13].

>>> Pour les pigmentations post-inflamma-
toires, les mélasmas ou le vitiligo, les résul-
tats sont divergents, que ce soit en utilisation
seule ou en association avec d’autres sources.
Néanmoins, 14 patients ont été traités pour
des mélasmas en split-face avec le 1540 nm
(3 sessions mensuelles). L'analyse digitale
— et au SIAscope pour une évaluation plus
précise du pigment — permet de montrer
une amélioration significative du mélasma:
respectivement 54 et 85 % apres le premier
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traitement, 61 et 85 % apres la deuxieéme ses-
sion, 41 et 58 % apres la derniere session. Les
médecins, comme les patients, constatent
une amélioration visuelle de 83 et 75 % lors
du suivi des 6-7 mois, surtout pour les pho-
totypesIetIl. Deux cas de pigmentation sont
rapportés pour des phototypes Il et IV [14].

La porokératose actinique

Avec le laser Thulium fractionné 1927 nm,
ce qui est un peu hors champ concernant
notre propos, Dover et al. ont observé sur
2 cas une réduction de cette dermatose a la
margelle du puits [15].

Le lichen amyloide

Dans un contexte de lichen amyloide,
10 cas-patients ont été traités avec le NAFL
1550 nm (30 mJ, 1000 MTZ, 3 sessions
toutes les 4 semaines), avec un bénéfice sur
le nombre de lésions, sur leur couleur et
leur épaisseur. Ce bénéfice a été confirmé
histologiquement (réduction et contraction
du tissu amyloide) [16].

Miliaire lupique disséminée faciale

1l s’agit d’une granulomatose rare, rencon-
trée chez un homme de 25 ans. Elle s’est
progressivement réduite en évitant les cica-
trices en 5 séances de laser 1565 nm [17].

Un autre casrare, cette fois pour une miliaire
colloidale, a également connu une amélio-
ration clinique [18].

Kératose actinique et laser 1540 nm, péné-
tration transdermique de 5-ALA et 1550 nm

L’idée d’Adatto et al. consiste a défoca-
liser en évitant le contact cutané du laser
1540 nm pour “griller” les kératoses acti-

niques. Au cours d’un suivi de seulement
3 mois, deux observateurs indépendants
ont néanmoins pu constater I’amélioration
(échelle 3,4 +0,72 sur 4) et la disparition des
kératoses actiniques (3,3 + 0,54 sur 4) pour
17 patients traités en 2 a 3 séances: 75 mJ,
15 ms et spot de 10 mm. Les effets secon-
daires étaient considérés comme mineurs:
érytheme, cedéme, 2 cas d’érosion et fine
desquamation, mais ni cicatrice ni pigmen-
tation post-inflammatoire [19].

Afin d’évaluer la pénétration de ’'ALA
(acide d-aminolévulinique), cette équipe
a observé une fluorescence significa-
tive de la fluorescence émise a 30, 60 et
180 min sur un panel de 10 patients traités
avec le 1550 nm : 20-50 mJ, densité 50 MTZ/
cm2. Les auteurs considérent que cette asso-
ciation pourrait étre une alternative a la
photothérapie dynamique (PDT) optimisée
par les classiques lasers fractionnés ablatifs
avec un temps de pénétration raccourci et
optimisé [20].

[ Conclusion

On pourrait évidemment collectionner les
histoires au cas par cas. Ce qu'il faut retenir,
c’estque lesNAFL apportent un “plus” dans
certaines indications médicales, ce qui n’était
pourtant pas évident. En effet, le bénéfice
apporté par des lasers non ablatifs (a1’époque
non fractionnés) était jusque-la décevant.

Les NAFL sont ainsi essayés dans diverses
indications, comme s’il s’agissait de les pro-
poser en désespoir de cause. Au final, on
pourrait leur trouver un intérét dans le monde
médical et non plus seulement esthétique. La
peau étant “bonne mere”, elle tolere plutot
bien les effets secondaires minimes, sans
les dégats thermiques majeurs que 1’'on peut
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voir avec d’autres sources laser. L'érythéme,
I'cedéme, les pigmentations post-inflamma-
toires sont des classiques, mais de rares cas
d’infections bactériennes ont été rapportés.
La combinaison avec d’autres sources laser
ou ondes est aussi possible (un mille-feuille,
en quelque sorte, qu’il faudra bien expliquer
au patient afin de ne pas passer pour une téte
briilée). A ce sujet, les NAFL étaient censés
rivaliser avec les lasers ablatifs fractionnés.
Contre toute attente, ils seront peut-étre
d’une aide appréciable une fois combinés,
mais ceci est une autre histoire.
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Mélasma : une nouvelle voie
thérapeutique vasculaire?

e mélasma est sans doute la lésion

pigmentaire pour laquelle nous ren-

controns la plus forte demande de
correction. Considérée encore aujourd’hui
comme une pathologie difficilement contrd-
lable, une multitude de propositions de
traitement égrénent depuis longtemps les
revues scientifiques sans que se dégage pour
autant une solution conduisant a un efface-
ment pérenne de ces lésions.

Si certains traitements permettent un éclair-
cissement du mélasma, celui-ci n’apparait
souvent que transitoire, avant un retour
rapide a I’état antérieur aprés une exposi-
tion inopinée au soleil, fiit-elle limitée, par
un beau jour de printemps, aprés seulement
quelques dizaines de minutes sans photo-
protection adaptée.

Confinées au visage, prédominant sur des
phototypes 3 et plus, les lésions de carac-
téere géographique frontales et malaires
(sans parler de I’atteinte labiale supérieure,
encore plus mal supportée) peuvent étre tres
affichantes, d’autant plus que le contraste
avec la peau saine est important. Avant toute
prise en charge, il est important de différen-
cier alalumiére de Wood les contingents de
pigments dermiques des épidermiques sur
lesquels on sera le plus actif.

A coté des peelings intéressant surtout la
composante épidermique, les topiques
dépigmentants forts de type trio de
Kligman ont fait la preuve de leur efficacité

dans 1’éclaircissement des lésions. Leur
usage prolongé, outre l'irritation engen-
drée, peut toutefois entrainer des effets
secondaires pouvant étre franchement
contreproductifs.

[ Un traitement laser difficile

Bien que parfois imaginés a tort comme la
solution absolue, les lasers cutanés s’avérent
en fait d’un intérét généralement limité.
Le phototype souvent élevé des patientes
conduit a des déconvenues, le remeéde pou-
vant étre pire que le mal.

Les lasers pigmentaires, trop agressifs,
entrainent apres cicatrisation des rebonds
pigmentaires post-inflammatoires aggra-
vant l’aspect initial. Ce phénomeéne se
produit aussi souvent avec les lasers frac-
tionnés non ablatifs, dont I'usage doit res-
ter prudent lorsque 1’on grimpe dans les
phototypes.

Enrevanche, il est vrai que la présence d’'un
mélasma sur un phototype clair pourra
bénéficier d’aides a I’éclaircissement par
des traitements photoniques doux et a la
condition que la composante épidermique
soit prédominante. Ainsi, 1'usage d’une
lumiere pulsée avec un filtre pigmentaire
a fluences faibles et répétées, ou dun laser
fractionné non ablatifa faible fluence et den-
sité “aérée”, peut apporter une amélioration
nette pour cette composante superficielle et
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exclusivement sur un phototype 2, voire 3
apres test préalable.

Quoi qu’il en soit, 'humilité doit rester de
rigueur: il faut toujours garder a I’esprit
que cette amélioration sera transitoire et le
résultat a en attendre pas forcément meilleur
qu’une application bien conduite de trio de
Kligman lorsque celle-ci est possible.

L'induction vasculaire: une
nouvelle voie thérapeutique?
Sur la connaissance physiopathogénique du
mélasma, de grandes avancées ont été réa-
lisées récemment, notamment par ’équipe
nigoise du Professeur Passeron, découvertes
qui peuvent trouver d’intéressants débou-

chés dans le domaine qui nous concerne.

Depuis quelques années, I’hypothese
d’une intrication pigmentaire et vascu-
laire dans la genése du mélasma a été
évoquée, puis confirmée par la mise en
évidence, tant au plan colorimétrique
qu’histologique, de la présence d’une
hypervascularisation dermique parfaite-
ment superposable aux zones pigmentées.
Cette particularité explique que certaines
patientes remarquent que leur mélasma
apparait plus intense apres exposition a
la chaleur ou simplement aprés un effort
physique intense. Le clinicien qui aura la
curiosité d’examiner au dermatoscope un
mélasma pourra d’ailleurs parfois consta-
ter la présence de vaisseaux en plus grand
nombre a son niveau.

Une premieére publication nigoise avait
confirmé ces constats en démontrant en split
faceune meilleure efficacité de I’association
trio de Kligman + laser a colorant pulsé ver-
sustrio seul. Desrésultats complémentaires

montraient que les récidives de mélasma
apres traitement par laser a colorant pulsé
des zones affectées étaient significativement
moins importantes.

Plus récemment, la relation entre hyper-
vascularisation superficielle et pigmenta-
tion épidermique était démontrée par les
mémes auteurs. L'étude systématique in
vivo et en microscopie confocale de 1ésions
vasculaires cutanées de tout type, allant
des angiomes stellaires aux hémangiomes,
mettait en évidence un lien direct entre
hypermélaninose épidermique et hypervas-
cularisation sous-jacente. La suite de ’étude
identifiait I’endothéline-1 produite par les
cellules endothéliales des vaisseaux super-
ficiels comme le facteur activant de fagon
significative la mélanogenese tout en ayant
un effet — mais & un degré moindre — sur la
prolifération mélanocytaire.

S’il y a encore beaucoup a découvrir sur
les voies conduisant a ’apparition et au
développement des mélasmas, I’ensemble
des constats effectués ces dernieres années
tend a prouver:

—qu’il y a au moins une participation vas-
culaire a I'installation du mélasma en indui-
sant une surproduction de mélanine parles
mélanocytes sus-jacents;

—que le traitement par laser a colorant
pulsé des zones affectées occasionnerait
une diminution nette des récidives sur les
zones traitées, sans pour autant empécher
une extension du mélasma sur les régions
adjacentes jusqu’alors respectées mais non
exposeées au laser.

Les protocoles exacts de traitement restent
néanmoins encore a définir, puisque ’'on
peut imaginer une libération d’endothé-
line ponctuellement favorisée par les trai-
tements laser visant les vaisseaux en mode
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coagulatif ou thermolytique (mais laquelle
des deux voies en produit le plus?).

En conclusion, si les traitements photo-
niques trouvent rapidement leur limite
en mode curatif, ils pourraient sortir leur
épingle du jeu en prévention des récidives
du mélasma. Si cela se confirmait, on arri-
verait a contourner I’écueil surlequel tout le
monde s’est jusqu’a présent échoué.

Pour en savoir plus
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