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Quoi de neuf en laser?
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etteannée a finalement été davan-

tage marquée par la multiplica-

tion d’études que par ’arrivée de
nouvelles technologies. On se plaignait
souvent de I'inverse ! En effet, les études
se sontmultipliées, en particulier dans le
domaine des cicatrices. Il estaujourd’hui
parfaitement évident que les différents
lasers —qu'’ils soient a visée vasculaire,
fractionnés ablatifs, non ablatifs— voire
les techniques de radiofréquence frac-
tionnée avec aiguille (microneedling)
se sontimposés comme des éléments de
base dans la prise en charge des cicatrices
quels qu’en soient le type et ’origine
(post-chirurgicale, post-acnéique...).

Les traitements des cicatrices
par laser

Les lasers fractionnés occupent une
place de plus en plus importante dans
ce type de prise en charge et on a I’ha-

bitude d’opposer les lasers fractionnés
ablatifs aux lasers non ablatifs. Plus
que jamais, la discussion est ouverte et
nombreux sont ceux qui aujourd’hui
considerent qu’il existe davantage
une complémentarité entre ces deux
techniques qu’une réelle concurrence.
Evidemment, cela pose un probléme pra-
tique: pour en profiter pleinement, il faut
donc disposer des deux types de lasers.

A T'évidence, si l'on fait la synthese des
différentes études, les lasers fractionnés
non ablatifs sont moins efficaces que les
lasers fractionnés ablatifs. A I'inverse,
les lasers ablatifs présentent des suites
plus importantes puisque I’érythéme et
I’cedéme des lasers non ablatifs sont ici
remplacés par la survenue de crofites.

De méme, le profil d’effets secondaires
est différent: les fractionnés non ablatifs
sont bien tolérés quels que soient le type
de peau et le phototype, alors que les
ablatifs fractionnés demandent plus de
prudence: ils peuvent étre réalisés sur
des peaux pigmentées, mais exposent
dans ce cas a un risque d’hyperpigmen-
tation post-inflammatoire. L'incidence
de celle-ci peut étre limitée en réduisant
la densité utilisée lors duréglage du laser
fractionné ablatif, mais cela diminue
alors 'efficacité du laser et la rapproche
d’un non-ablatif fractionné.

Une étude compare ainsi 4 appareils dif-
férents dans le traitement des cicatrices
d’acné: un laser CO, continu, un laser
Erbium Yag continu, un laser fractionné
non ablatif (Erbium Glass 1550) et un
laser fractionné ablatif. D’apres cette
étude, le laser fractionné non ablatif est
moins efficace que les autres, mais mieux
toléré. En fait, il existe une corrélation
entre'importance des effets secondaires
et ’efficacité du traitement.

Toutefois, sil’on se fie i cette seule étude,
il est difficile de conclure, car le laser
fractionné non ablatif y était utilisé avec
des parametres trés modestes. C’est mon-
trer a quel pointil est difficile de réaliser
des études comparatives de treés bonne
qualité, car si’on compare 4 appareils,
dont 3 utilisés avec des parameétres de
bonne qualité et 1 avec des parametres
trop prudents, on comprendra facile-
ment que ce dernier soit moins efficace.
Il existe malgré tout un consensus pour
confirmer le fait qu’il est moins efficace
que les ablatifs. On gardera cependant
en mémoire qu’il péneétre plus profon-
dément. Or, dans le cas du traitement
des cicatrices d’acné, il est important
de réaliser une forme de subduction et
celle-ci peut étre réalisée par les lasers
fractionnés, a condition qu’ils puissent
pénétrer trés profondément. C’est donc
le cas de certains lasers fractionnés non
ablatifs, mais pas de tous!

Puisque les ablatifs sont plus efficaces
mais qu’il est difficile de les utiliser de
fagon profonde, ne serait-ce que parce
que leurs effets secondaires sont cor-
rélés a la profondeur de leurs actions,
la logique consiste donc a détermi-
ner la meilleure synergie possible: les
non-ablatifs agissent en profondeur, ils
peuvent étre utilisés sur tous les photo-
types et facilement répétés. Les lasers
ablatifs peuvent, quant a eux, étre utili-
sés dans un deuxieme temps, de fagon
moins profonde, dans le but de provo-
quer une néosynthése collagénique et
d’obtenir un bon effet sur les bords des
cicatrices. On voit qu’il existe la une
véritable synergie & proposer avec ces
différents lasers. Quant a savoir quel
type delaserablatifest le plus intéressant
entre I’Erbium continu, le CO, continu,
et le CO, fractionné, il semble que le
consensus soit en faveur de ce dernier:
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en effet, son efficacité est proche de celle
des lasers CO, continus, tandis que son
profil d’effets secondaires et sa prise de
risques sont bien inférieurs, notamment
en raison de la suppression du risque
d’hypochromie secondaire. On signalera
que I’ensemble de ces études est résumé
dans larevue bibliographique remise par
le Groupe Laser, en collaboration avecle
laboratoire A-Derma.

Une étude a été consacrée a la prise en
charge des cicatrices récentes d’origine
traumatique par un traitement combiné
laser a colorant pulsé et toxine botuli-
nique. Dans cette étude, seuls 2 patients
ont été inclus, présentant tous deux une
cicatrice traumatique sur le menton.
Nous savons que, sur cette région, les
cicatrices ont souvent tendance a s’écar-
ter, a deveniratrophiques, en particulier
sous l’action des muscles peauciers. Le
traitement était réalisé rapidement, dans
les 2 semaines qui ont suivi les accidents,
a la fois par laser puis, immédiatement
apres, par injection de toxine botuli-
nique. La tolérance a été excellente et
les résultats qui apparaissent semblent
eux aussi excellents, laissant entendre
qu’il existe un véritable bénéfice a asso-
cier ces deux traitements. Certes, il est
difficile de conclure sur 2 cas, mais ce
traitement parait logique sur ces régions
oit I'influence des mouvements liés aux
muscles peauciers est importante, favo-
risant]’écartement des berges dela plaie.
Cela est particulierement net au niveau
du menton et également au niveau du
front ou, pour certains, nous avons déja
pris 'habitude de proposer ces deux trai-
tements (quand nous pouvons le faire
rapidement, ce qui malheureusement
est trop rarement le cas!) [1].

Du nouveau dans le traitement
des angiomes plans ?

Les études confirmant de fagon indiscu-
table 'intérét de 1’association au traite-
ment laser de la prescription de produits
inhibant la néoangiogenése tardent
a confirmer tous les espoirs que nous

avions, en particulier devantla difficulté a
proposer des formules topiques. Celles-ci
permettraient de simplifier les problémes
de tolérance liés a la voie orale.

Une étude de Roy Geronemus et Stuart
Nelson [2] est consacrée a ’association
rapamycine topique et laser a colorant
pulsé. L'utilisation de larapamycine par
voie locale semble finalement relative-
ment décevante dans cette indication, au
vu de cette étude. Les signataires de la
publication pensent que le probleme est
lié a la pénétration de cette grosse molé-
cule, trop faible par voie topique. Il faut
donc, pour étre efficace, soit envisager
un traitement par voie générale, ce qui
est plus difficile a envisager, soit trouver
une autre molécule pénétrant plus facile-
ment dans le derme, jusqu’au niveau de
I’'angiome; dans ce cas-1a, ’'application
se fera pendant le 1°* mois apres chaque
séance de laser a colorant pulsé.

Signalons une étude semblant mettre en
évidence un progres au niveau méme du
lasera colorant pulsé, a savoirl’association
laser a colorant pulsé et radiofréquence.
Dans cet article de Roy Geronemus sont
comparés un laser a colorant pulsé clas-
sique etle méme laser couplé a I’émission
préalable ou secondaire d'une radiofré-
quence visanta assurer un effet thermique
profond sur les dysplasies vasculaires de
l’angiome plan.

Les auteurs ont comparé dans cette étude
prospective et ouverte ces différents types
d’émission, chaque angiome plan étant
divisé en 5 zones de fagon aléatoire, sur
11 patients présentant des lésions résis-
tantes. Il était ainsi possible de comparer
soit le laser a colorant pulsé seul, soit le
méme couplé a la radiofréquence émise
juste avant ou juste apres, tout en gardant
des parametres de laser identiques.

Un maximum de 6 traitements ont été
réalisés, espacés de 6 semaines, avec une
évaluation en aveugle et par colorimétrie
4 et 12 semaines apres traitement; des
biopsies ont méme été pratiquées chez
certains patients. Il s’avere que ’amé-

lioration était plus importante de fagon
significative chez les patients ayant été
traités par radiofréquence immédia-
tement suivie par du laser a colorant
pulsé mais aussi chez ceux ayant eu
du laser a colorant pulsé immédiate-
ment suivi par de la radiofréquence.
Les effets secondaires étaient les mémes
etles auteurs ont conclu que I’adjonction
de la radiofréquence semblait étre utile,
méme s’ils reconnaissent que le recru-
tement des patients (10 patients pour
11 lésions) était limité... Cela doit donc
étre confirmé. Le mode d’action de la
radiofréquence serait de provoquer une
vasodilatation des vaisseaux de fagon a
améliorer I'effet du laser puisque’on sait
que sur des vaisseaux extrémement fins,
telsqu’ils le sont souvent apres de multi-
ples séances delaser a colorant pulsé, ils
pourraient constituer des chromophores
plus discrets pour les lasers. Cela expli-
querait larésistance en fin de traitement,
se traduisant souvent, cliniquement, par
un aspect de voile rosé [3].

Signalons un fait “amusant”, mais bien
pratique:il est possible de faire rapidement
régresser des ecchymoses (secondaires
a une injection par exemple) en utilisant
un laser a colorant pulsé, avec une durée
d’impulsion del’ordre de 6 millisecondes
et une fluence modérée. J. Dover avait
déja attiré notre attention sur cette possi-
bilité, simple et réellement tres efficace,
en 48 heures, lors des dernieres Journées
Parisiennes du Laser de juin 2016. Cet
article le confirme clairement [4].

B Rosacée: du neuf?

Une étude a été publiée concernant une
analyse de l’ensemble des études consa-
crées a I’amélioration de la qualité de
vie chez le patient souffrant de rosacée
traitée par laser. Quand on connait la fré-
quence de larosacée dans la population
témoin (de I’ordre de 10 %), c’est une
question importante.

A 1’évidence, la rosacée entraine un
impact négatif sur la qualité de vie et il



est intéressant de reprendre I’ensemble
des études qui ont été consacrées, non
pas a l’efficacité sur un plan de la dimi-
nution des lésions vasculaires, mais a
I’amélioration de la qualité de vie. De
telles études ont été nombreuses et ont
conclu de fagon extrémement claire que,
lorsque nous traitons nos patients avec
un laser vasculaire (dans cette étude,
seul le laser a colorant pulsé était étudié,
mais on peut penser que les bons résul-
tats obtenus avec le laser KTP permettent
d’arriver aux mémes conclusions), il
apparait que le retentissement positif
est réellement important et que cela ne
doit pas étre négligé [5].

La radiofréquence

avec microaiguilles améliore
la rosacée, mais un peu
seulement...

Les auteurs coréens ont eu 1'idée de tes-
ter I’éventuelle efficacité de la radiofré-
quence bipolaire avec microaiguilles
(RFmA) dans larosacée, suite a la publi-
cation de Min en 2016 signalant’amélio-
ration deI’érytheéme post-inflammatoire
dans I’acné par cette technique. Ils s’at-
tendaient donc aussi & une réduction de
I’inflammation et & une amélioration
clinique dans la rosacée.

Pourcela, 21 patients (1 homme et 20 fem-
mes) ont été traités en 2 séances espacées
de 4 semaines (S0 et S4) —une hémiface
randomisée étant traitée et I’autre non
traitée, aprés anesthésie topique par
EMLA appliquée 30 minutes avant— par
I’appareil INFINI: Lutronic, comportant
une piéce a main armée de 49 micro-
aiguilles, avec une énergie de 5-7,5 W pour
50 & 70 millisecondes, en 2 passages par
séance avec légere superposition.

Les patients ont été évalués de fagon
globale (IGA : Investigator’s Global
Assessment) par 2 dermatologistes indé-
pendants et photographiés a S0, S4, puis
4 semaines aprés le 2° traitement, soit S8 et
a S12.1ls ont été interrogés sur la douleur
liée au traitement, surl’existence et I’évo-
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lution d’une rougeur persistance, de flush,
de papulo-pustules et de télangiectasies,
de sensation de briilure, de picotement,
de prurit, d’cedéme. Une évaluation de
I'intensité deI’érytheme a été réalisée par
photométrie. Une biopsie a été effectuée
sur une hémiface a SO et, chez 5 patients,
elle a pu étre pratiquée des deux cotés,
traité et non traité, pour étude histologique
et immunohistologique comparative.

>>> Résultats cliniques

Ces 21 patients (4ge moyen: 42,9 ans),
dont 13 de phototype Il et 8 de photo-
type IV, avaient une rosacée légere
(12 cas) et modérée (9 cas), érythémato-
télangiectasique (RET) chez 14 d’entre
eux et papulo-pustuleuse (RPP) chez
les 7 autres.

Autotal, 17/21 patients (81 %) sont cli-
niquement améliorés de fagon modeste
mais significative: sur ’ensemble des
patients, le score IGA moyen est respecti-
vementde 1,05 (p=0,016),1,57 (p=0,007)
et 2 (p <0,001) a4, 8 et 12 semaines. Si
I’on consideére seulement les 17 sujets
améliorés, le score IGA est de 2,47, ce
qui correspond a 20 % d’amélioration.

La photométrie montre une réduction
del’érytheme de 13,6 % (p <0,001) ala
12° semaine, nettement plus marquée
dans les RPP que dans les RET.

IIn’y a pas eu d’effet secondaire notable.
La douleur pendant la procédure a été
légere et il y a eu ensuite, chez 81 % des
patients, un érythéme transitoire pen-
dant 3 a5 jours.

L’évaluation subjective des patients est
parallele aux constations des investiga-
teurs. Les signes fonctionnels sont atté-
nusés et les patients sont assez satisfaits
du traitement (fig. 1).

>>>Mode d’action de la RFmA
On peut supposer que cette légeére amélio-

ration est due al’action de laRFmA surle
remodelage du derme altéré par le photo-

Coté traité

Coté non traité

Fig. 1: Réduction de 'érythéme aprés traitement
par la RFmA.

vieillissement et surla diminution del’ac-
tivité des glandes sébacées. Mais I’étude
immuno-pathologique, trés détaillée dans
cetravail et qui en est un des éléments les
plusintéressants, démontre la diminution
del’expression sous’effet delaRFmA de
marqueurs liés a divers éléments patho-
géniques de larosacée (fig. 2):
—l’inflammation et ’angiogeneése avec
diminution de VEGF, de NF-kB, et d'IL8;
—I'immunité innée dont la dysrégulation
aun role pathogénique important dans
cette affection avec diminution de TL-R2
etLL-37;

—le Demodexassocié a Bacillus oleronius
qui provoquent I’activation de TL-R2
pourraient étre directement détruits par
la chaleur dégagée par laRFmA;

—le nombre de mastocytes, médiateurs
de la cathélicidine LL-37, est élevé dans
larosacée. Ce nombre diminue apreés la
RFmA et cela pourrait étre une voie de
réduction de I'inflammation, de I’angio-
geneése et de ladysrégulation de'immu-
nitéinnée;

—enfin, TRPV2, 3et 4,qui sont élevés dans
larosacée et contribuent a sa pathogénie
et aux symptémes cliniques subjectifs
(flush, sensation de chaleur, de picote-
ments...), diminuent aprés RFmA, car
ces marqueurs sont exprimés par les
cellules de I'inflammation dont le nombre
régresse apres traitement.
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Fig. 2: Diminution des marqueurs sous l'effet de la RFmA.

Face aux lasers vasculaires bien plus
performants, la place de la RFmA dans
larosacée reste donc modeste. Mais la
RFmA peut avoir un intérét en tant que
traitement complémentaire des lasers
vasculaires, en particulier dans les
formes les plus inflammatoires, papulo-
pustuleuses de larosacée, ou bien quand
les traitements médicamenteux sont en
échec oune peuvent étre prescrits, notam-
ment chez les femmes enceintes.

Méme si les conclusions sont déce-
vantes quant a I’activité clinique de la
RFmA dans cette indication, on peut
souligner I’excellente méthodologie de
ce travail ainsi que ’'intérét de I’étude
immunopathologique qui a permis de
comprendre le mode d’action complexe
de ce traitement sur les éléments patho-
géniques de la rosacée: inflammation,
angiogenese, dysrégulation de I'immu-
nité innée [6].

Cryolipolyse : permanence
des résultats...

Lacryolipolyse prend une place de plus
en plus importante dans notre activité.
Une question rémanente est la durée
des résultats. La logique voudrait qu’ils
soient durables puisque nous provo-
quons une véritable adipocytolyse.
L’étude de Bernstein apporte des é1é-
ments en faveur de cette hypothese,
2 patients ayant été traités sur une seule
poignée d’amour, ’autre servant de
témoin. Or, 5 et 9 années plus tard, la
différence, trés nette, est toujours aussi
visible... [7]

... et nouvelles indications
de la cryolipolyse

Insistons sur unenouvelle indication qui
semble passionnante: le traitement du
double menton par cryolipolyse, en uti-
lisant un embout adapté, c’est-a-dire de
petite taille. Dans cette étude de bonne
qualité, réalisée chez 60 patients, les
auteurs mettent en évidence une excel-
lente efficacité, sans effets secondaires
significatifs ni méme éviction sociale, de
la cryolipolyse submentale. Bonne sur-
Pprise, ce traitement induit une rétraction
tissulaire évidente, point fondamental
dans la mesure ol ’on pouvait craindre
un effet de laxité apres la lipolyse. Une
excellente indication, donc, a c6té d’au-
tres, sans oublier les gynécomasties
masculines idiopathiques [8].

A T’inverse, attention au traitement des
bras! La cryolipolyse peut, certes, dimi-
nuer le volume graisseux de sa partie
postérieure, si celle-ci est impliquée
fortement dans le relachement des bras,
mais elle présente deux limites: ce n’est
pas un traitement de la laxité, généra-
lement prédominante dans le cadre
de cette problématique, et elle expose,
si le transducteur est mal positionné
(c’est-a-dire trop en dedans, au-dessus
de la gouttiére bicipitale), a unrisque de
compression d’un nerf moteur, source
de parésie heureusement transitoire.



C’est aussi insister sur le fait que cet acte
doit rester un acte médical et ne doit pas
étre banalisé. La pose de ’embout au
bon endroit engage la responsabilité du
médecin [9].

Signalonsune étude d’excellente qualité
consacrée a la méthode d’induction de
I’apoptose adipocytaire “par le chaud”,
c’est-a-dire le traitement avec le laser
thermique diode 1060 nm. Des zones
abdominales devant faire 1’objet d'une
abdominoplastie étaient préalablement
traitées avec le laser diode 1060 nm. De
plus, 6 patients ont été traités sur un seul
flanc, I’autre servant soit de témoin, non
traité, soit étant traité par cryolipolyse.
Des évaluations post-acte puis a 2, 4, 6,
8, 12, et enfin 24 semaines ont été réa-
lisées, incluant biopsies, échographie,
IRM (le meilleur examen pour visuali-
ser |’épaisseur du pannicule adipeux) et
photographies comparatives évaluées
en aveugle. La diminution de 1’épais-
seur du pannicule s’est ainsi avérée tres
significative avec une réduction de res-
pectivement 24 % puis 21 % a 3 mois et
6 mois, alors que les améliorations cli-
niques jugées sur photographies étaient
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significatives, confirmant I'intérét de ce
traitement, sans doute plus complémen-
taire que concurrentiel par rapport a la
cryolipolyse [10].
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