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Traiter un mélasma
chez une personne a peau foncée

RESUME : Le mélasma est un motif de consultation fréquent chez les sujets de phototype foncé. Sa
prise en charge est un véritable défi. La photoprotection contre les UV et la lumiére visible est une
étape indispensable. Le trio dépigmentant de Kligman est le traitement le plus efficace. Les lasers ne
sont pas préconisés chez les sujets a peau mate. Des peelings superficiels peuvent étre indiqués en
2¢ intention. lls nécessitent une photoprotection ainsi que l'usage de dépigmentant avant et apres
les séances, et de faire un ou deux passages. L'acide tranexamique per os a sa place dans I’arsenal
thérapeutique. Il est indiqué dans les cas réfractaires.
Le mélasma est une maladie chronique. Sa prise en charge nécessite un traitement d’attaque et un
traitement d’entretien a maintenir longtemps.

H. HAMMAMI GHORBEL
Service de Dermatologie, Hopital Habib Thameur,
TUNIS (Tunisie).

tion faciale acquise fréquente qui
touche lafemme en 4ge de procréer.
Il est caractérisé par des macules brun
clair a brun foncé distribuées asymétri-
quement au niveau du visage (fig. 1).

I emélasma est une hyperpigmenta-

L’exposition aux UV est le principal
facteur déclenchant et aggravant, le réle
de la lumieére visible (LV) a récemment
été démontré. La grossesse, la prise de
contraceptifs, un terrain génétique pré-
disposant sont des facteurs de risque

Fig. 1: Mélasma: aspect clinique (A), aspect en RBX; importance de la composante vasculaire (B) (Reveal ima-

ger, CANFIELD).
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associés. Des avancées ont été réalisées
dans la compréhension des facteurs
impliqués dans cette pathologie. Dans ce
chapitre, nous présentons les particulari-
tés dela prise en charge du mélasmachez
les personnes a peau foncée.

Mécanismes impliqués
dans la genése du mélasma

Le role des UVA longs et des UVB dans
I’induction de la mélanogeneése est
connu depuis longtemps. Les dom-
mages cellulaires induits par les UV
stimulent la sécrétion d’oMSH par les
kératinocytes, saliaison a son récepteur
MCI1R et I’activation inappropriée de la
tyrosinase. Les UV induisent une alté-
ration de la membrane basale, une aug-
mentation du nombre de mastocytes, de
fibroblastes sénescents et de la vascula-
risation dans le compartiment dermique.
Ces altérations sont observées dans le
photovieillissement et font considérer le
mélasma davantage comme un “photo-
aging disorder” que comme un simple
trouble pigmentaire [1].

La LV, en particulier les ondes courtes
bleu-violet, a récemment été identifiée
comme acteur principal dans1'induction
de la pigmentation [2]. Elle augmente la
production de radicaux libres oxygénés,
la dégradation du collagéne et entraine
une dilatation des vaisseaux.

La pigmentation induite par la LV
est plus foncée et plus prolongée que
celle induite par les UVA longs chez
les sujets de phototype IV-VI [3]. En
effet, la lumiere bleue active le récep-
teur de ’opsine 3 sur le mélanocyte,
c’est une réaction calcium-dépendante
qui entraine la production du MITF
(microphthalmia- associated trans-
cription factor) et des enzymes de la
mélanogenese. La LV entraine ’appa-
rition d’'un complexe tyrosinase/dopa-
chrome tautomerase (DCT) plus stable
chez les sujets de phototype > 111, la
pigmentation est alors davantage pro-
longée [4].

Approche clinique d’'une
patiente atteinte de mélasma

Il faut expliquer a la patiente qu’il s’agit
d’une maladie chronique qui nécessite une
compliance et un traitement au long cours
moyennant une bonne photoprotection.
Ces patientes ont une qualité de vie altérée
et sont tres affectées par cette dermatose
affichante. L'interrogatoire doitrechercher
des facteurs aggravants, en particulier:
—évaluer le degré d’exposition solaire,
surtout dans les heures ot le soleil est
plusintense (de 11 ha 16 h). Il faut inter-
roger la patiente sur sa profession, ses
activités de loisir, les moyens qu’elle
utilise pour se protéger du soleil ;
—rechercher des antécédents familiaux
demélasma témoignant d’une prédispo-
sition génétique;

—préciser la notion de prise de médica-
ments photosensibilisants;
—rechercher si le mélasma est apparu
pendant la grossesse ou aprés la prise de
contraceptifs oraux. Ces contraceptifs
peuvent étre substitués si le mélasma
estapparu dans’année suivantla prise;
—interroger la patiente sur les traite-
ments dépigmentants prescrits et leur
efficacité, et surtout sur la notion d’ap-
plication de masques traditionnels. Ces
pratiques sont courantes dans les pays
d’Afrique duNord, on cite en particulier
les masques au citron, miel, fenugrec,
aloe vera ainsi que ’application de der-
mocorticoides juste apres I’épilation.
Ces masques sont photosensibilisants et
alterent la qualité de la peau.

Une étude des facteurs aggravant le
mélasma menée sur 197 patients tuni-
siens (phototype IV 45 %, phototype V
41 %) conclut que ’exposition solaire
est le principal facteur aggravant (84 %),
suivie de la grossesse (51 %) et de la
prise de contraceptifs (38 %). L'usage
de produits exfoliants, de gants de gom-
mage marocains, d’huiles essentielles et
I’épilation du visage sont rapportés par
plus de 40 % des patientes. Le risque
de mélasma sévere est plus élevé si le
mélasma a débuté avant 1’dge de 30 ans
et chez les phototypes V [5].

Fig. 2: Lichen actinique chez un sujet a peau mate.

Eliminer les autres diagnostics
différentiels, surtout sur peau
foncée

Les troubles pigmentaires sont plus fré-
quents chez les patients & peau mate.
Les causes d’hyperpigmentation faciale
sont nombreuses. Nous insistons sur
deux pathologies fréquentes sur ces
phototypes:lelichen actinique/lelichen
pigmentogene et la mélanose de Riehl
(fig. 2). Ces dermatoses faciales ont un
aspect souvent réticulé et une pigmen-
tation brune ou ardoisée [6].

Une photoprotection
rigoureuse est I’essentiel
du traitement

Il faut expliquer a la patiente qu’il est
nécessaire d’opter pour un mode de vie
réduisant au maximum les expositions
solaires. On insistera sur la nécessité
de l'utilisation quotidienne, toute I’an-
née, d’écrans solaires protégeant contre
les UVA, les UVB avec un indice élevé
(SPF50+), et surtout contre la LV. Des
études récentes ont montré que l'uti-
lisation d’écrans solaires contre la LV
réduit lerisque de récidive apres la sai-
son estivale [7, 8].

Les écrans teintés contenant de I’'oxyde
de fer et du dioxyde de titane protegent
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le plus contre lalumiere visible etles UV.
Ils sont appréciés par les patientes carils
permettent un camouflage des plaques
de mélasma [9].

1. Les traitements topiques

Les traitements topiques demeurent les
plus utilisés en premiére ligne.

>>> L’hydroquinone (HQ) est un puis-
sant inhibiteur de la tyrosinase. Elle
est utilisée a des concentrations de 2 a
5 %. Des effets secondaires a type d’ir-
ritation, de desquamation, d’érytheme
peuvent étre observés, surtout sur les
phototypes foncés. Il faut débuter a des
concentrations faibles et espacer les
applications en début de traitement.
L’hypopigmentation en confettis et
I’ochronose exogene peuvent étre notés
si elle est appliquée pendant de nom-
breuses années.

>>> Le trio dépigmentant de Kligman
stabilisé demeure le traitement de réfé-
rence du mélasma avec le niveau de
preuve le plus élevé [10]. Il est indiqué
en premieére intention dans le mélasma
ancien et réfractaire. Cette préparation
magistrale associe ’hydroquinone, la
trétinoine et des dermocorticoides dans
un onguent hydrophile. Cette triple
association est plus efficace que I’ap-
plication d’"HQ ou de trétinoine seule.
La trétinoine agit en favorisant la péné-
tration de I’HQ par son effet exfoliant,
empéche l’atrophie induite par les
dermocorticoides et inhibe la tyrosinase.
Les dermocorticoides réduisent 1’effet
irritatif des deux autres composants en
plus de 'inhibition de la synthese des
mélanosomes.

Une étude multicentrique randomisée,
controlée versus placebo, en double
aveugle, montre une supériorité statisti-
quement significative du trio de Kligman
(fluocinolone acétonide 0,01 %,

hydroquinone 4 %, trétinoine 0,05 %)
chez des patientes chinoises [11].
Cependant, des effets indésirables légers
de type érythéme, desquamation et sen-
sation de brilure étaient plus fréquents
(30,1 % groupe trio de Kligman versus
2,6 % placebo).

Les applications doivent étre quoti-
diennes en saison hivernale et associées
a une photoprotection rigoureuse. La
préparation doit étre conservée a ’abri
de lalumiere et changée en cas de modi-
fication de la coloration.

>>> L’acide azélaique est un inhibiteur
compétitif de la tyrosinase. Il aurait un
effet sélectif sur les mélanocytes hyper-
actifs. Il est commercialisé sous forme
de créme a une concentration de 20 %.
Son efficacité serait comparable a I’hy-
droquinone a 4 % mais nécessite plu-
sieurs mois de traitement. Une réponse
plus rapide est obtenue en association
avec I’acide rétinoique, I’hydroquinone
et d’autres actifs dépigmentants. Des
études combinant I’acide azélaique a
20 % a des peelings a I’acide glycolique
ou a l’acide tranexamique per os ont
montré des résultats prometteurs et une
bonne tolérance. Sa place dans ’arsenal
thérapeutique reste a définir par des
études randomisées comparatives [12].

>>> La cystéamine est un aminothiol
stable, naturellement présent dans le
corps humain. Lefficacité de cette molé-
cule dans le traitement du mélasma a
récemment été rapportée [8]. Un essai
cliniquerandomisé a comparé la cystéa-
mine 5 % au trio dépigmentant (HQ 4 %,
acide rétinoique 0,05 % et bétamétha-
sone 0,1 %) chez 50 patientes iraniennes
de phototype Il et IV. Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative
entre les deux groupes pour le mMASI
(modified melasma area severity index)
a4 mois de traitement. Des effets secon-
daires de type érythéme, irritation,
sécheresse cutanée ont été rapportés
mais a une fréquence moindre que celle
du trio de Kligman (p < 10-3). La cystéa-
mine n’a pas ’effet mélanocytotoxique

de I’'HQ, ce qui souligne sa place dans la
prise en charge du mélasma [13].

>>> Le Thiamidol (isobutylami-
do-thiazolyl-resorcinol) est un puissant
inhibiteur de la tyrosinase. Un essai cli-
nique randomisé a comparé 1’efficacité
du Thiamidol 0,2 % versus 'HQ 4 %
chez 49 patientes de phototype III et
IV atteintes de mélasma. Apres 3 mois
de traitement, la réduction moyenne
du score mMASI était de 43 % dans
le groupe Thiamidol et 33 % dans le
groupe HQ. La différence était non
significative entre les deux groupes. Les
effets indésirables étaient 1égers dans le
groupe Thiamidol, deux patientes (8 %)
avaient néanmoins présenté un eczéma
de contact. Le Thiamidol est actuelle-
ment considéré comme un traitement
bien toléré et au moins aussi efficace que
I’HQ dans le traitement du mélasma [14].

>>> Lesrésultats sont controversés quant
a l’efficacité de I’acide tranexamique
topique dans le mélasma. Il est prescrit
sous forme de créme ou en injection
intradermique. Une étude randomisée
hémiface comparant ’acide tranexa-
mique 4 % en microneedling et 'HQ a
4 % montre une efficacité supérieure
de I'HQ. Un éclaircissement moindre
est aussi obtenu comparativement au
trio de Kligman. Une étude égyptienne
menée sur 60 femmes de phototype IV
et V. amontré de meilleurs résultats des
injections intradermiques parrapportala
créme [15]. Les preuves sont faibles pour
juger de I'efficacité et de la sécurité a long
terme de ’acide tranexamique topique.

>>>Une méta-analyse ayant recensé les
études cliniquesrandomisées des traite-
ments topiques utilisés dans le mélasma
rapporte le bénéfice d’autres agents cos-
métiques tels que le méthimazole, 'un-
decylenoyl phénylalanine et un produit
cosmétique combinant différents fac-
teurs (licorice, niacinamide, diacétyl bol-
dine, un peptide biomimétique du DKK1
et un inhibiteur de I’endothéline 1).
Ils ont été utilisés chez des patients de
phototypeIlla V et ont montré une bonne



tolérance. Ces topiques sont a indiquer
en cas d’intolérance de ’HQ ou comme
traitement d’entretien [16].

2. Les peelings

Les peelings superficiels peuvent étre
indiqués sur tous les phototypes. Ce sont
des substances chimiques qui entrainent
une exfoliation qui peut atteindre mais
ne dépasse pas la couche basale épider-
mique. lIs sontindiqués dans le mélasma
de par leur effet kératolytique permet-
tant d’éliminer les cellules chargées en
mélanine des couches superficielles.
Le peeling est répété 4 fois a 2 semaines
d’intervalle.

Des précautions sont a prendre sur les
peaux mates pour éviter les rebonds
pigmentaires. Ces séances doivent étre
précédées d’une préparation de la peau
par ’application le soir d"un actif dépig-
mentant 2 a 4 semaines au moins avant
la séance. Les actifs utilisés en phase
pré-peeling sont I’hydroquinone, les
crémes cosmétiques dépigmentantes ou
des crémes utilisant les mémes acides
que les peelings mais a des concentra-
tions plus faibles. Cette approche permet
une mise aurepos des mélanocytes et de
tester la tolérance aux acides utilisés.
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L’application de la trétinoine est a arréter
1 semaine avant le peeling car elle aug-
mente sa pénétration.

Les principaux actifs utilisés dans la
prise en charge du mélasma sur les
phototypes foncés sont I’acide trichlo-
roacétique [17], I’acide glycolique, le
résorcinol et la solution de Jessner.

La concentration du peeling trichlora-
cétique (TCA) ne doit pas dépasser les
15 %, il faut un ou deux passages au
coton-tige, zone par zone, et arréter des
I’obtention dun frostingléger (fig. 3).

Les peelings a I’acide glycolique sont lar-
gement utilisés. Une lotion dégraissante
est appliquée en début de séance. Une
concentration de 20 % est préconisée ala
premiére séance, elle sera augmentée pro-
gressivement. Une neutralisation parune
solution basique est a effectuer dés 1’ob-
tention d’unléger érythéme ou de frosting.
Les effets secondaires rapportés sont une
dermite d’irritation, une hyperpigmenta-
tion post-inflammatoire (HPI), une épider-
molyse etun érytheme persistant. D’autres
acides alpha-hydroxy (acide lactique,
citrique, mandélique...) peuvent étre utili-
sés, combinés ou associés a d’autres actifs
(HQ, gluconolactone, résorcinol).

Fig. 3: Mélasma avant (A) et aprés 3 séances de peeling a l'acide trichloracétique (TCA 15 %) (B). Photo
S. Ben Jennet.

La solution de Jessner est une associa-
tion d’acide salicylique, acide lactique
et résorcinol dans de I’éthanol. Elle est
appliquée seule ou en monocouche
pour améliorer la pénétration d’un
autre peeling.

En cas d’érythéme a la fin de la séance,
il faut appliquer un dermocorticoide
pour éviter le risque d’hyperpigmenta-
tion post-inflammatoire. Les peelings
moyens et profonds sont contre-indi-
qusés sur les phototypes foncés a cause
durisque important d’HPL

Il est nécessaire de poursuivre une
photoprotection rigoureuse et 1'utili-
sation d’agents dépigmentants 3 mois
apres les séances de peeling pour élimi-
ner la pigmentation résiduelle et éviter
les rebonds ou les rechutes.

3. Les lasers

La place des lasers dans le traitement du
mélasma est controversée. La majorité
desméta-analyses et desrevues systéma-
tiques delalittérature nerecommandent
pas leur utilisation sur les phototypes
foncés [18, 19].

Les lasers déclenchés Alexandrite, Rubis
et Neodymium:Yttrium-Aluminum-
Garnet (Nd-YAG) sont presque toujours
associés a des récidives et a une HPL
Des études ont rapporté une meilleure
efficacité des lasers déclenchés en uti-
lisant de faibles fluences et en multi-
pliant les séances. Cependant, le suivi
des patients montre qu’ils sont associés
aurisque de dépigmentation en confettis
siles séances sont répétées. Lesrécidives
sont constantes a I’arrét du traitement.
Une aggravation (HPI) est observée dans
plus de 20 % des cas.

Des études ont rapporté une améliora-
tion du mélasma apres photothermolyse
fractionnée (PF) ablative et non ablative.
Les mécanismes impliqués sont une éli-
mination delamélanine dansles micro-
colonnes de dommage thermique, une
destruction directe des mélanocytes
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et un effet de remodelage dermique.
Cependant, lerisque derécidive et d"HPI
post-inflammatoire est important.

La délivrance assistée des produits tels
que I’hydroquinone, 1’acide tranexa-
mique topique et les peelings permet-
trait un meilleur éclaircissement des
plaques de mélasma que I’application du
produit seul. Des études avec un suivi a
long terme sont nécessaires pour juger
de la place de ces procédés. Les lasers
ablatifs fractionnés sont contre-indiqués
dans le mélasma. Les lasers fractionnés
non ablatifs sont proposés en 2° inten-
tion dans le mélasmaréfractaire chezles
sujets de phototype I-III.

Les lasers a colorant pulsé combinés au
trio de Kligman sont associés a de meil-
leurs résultats car ils ciblent la compo-
sante vasculaire incriminée dans lagenése
du mélasma. Cependant, I’amélioration
n’a pas été notée chez les patients ayant
un phototype élevé avecrisque d’'HPL

La lumiére intense pulsée peut étre pro-
posée dans le mélasma réfractaire. Elle
n’est toutefois pas indiquée pour les
patients de phototypeIlI-V car elle risque
de cibler la mélanine de peau non 1ésée.

4. Lacide tranexamique

L’acide tranexamique (AT) est un agent
antifibrinolytique. Denombreuses études
montrent une amélioration significative
du score mMASI chezles patientes ayant
un mélasma réfractaire. Il est prescrit a
la dose de 500 mg en une ou deux prises
pendant 3 mois. Des récidives sont pos-
sibles et le traitement peut étre renou-
velé. Les données de la littérature sont
rassurantes concernant la tolérance. Ce
traitement est néanmoins contre-indiqué
en cas de grossesse, d’allaitement, d’an-
técédent de maladie thromboembolique
ou de prise d’anticoagulants.

Les effets indésirables les plus fréquents
sontles céphalées, les irrégularités mens-
truelles, les nausées et les troubles de la
vision des couleurs. Ils sont peu fréquents

POINTS FORTS

B Le mélasma est un trouble pigmentaire fréquent chez les femmes
de phototype foncé, il altere considérablement leur qualité de vie.

B Le trio dépigmentant de Kligman et ses composants,
I'hydroquinone et la trétinoine, demeure le traitement de référence

du mélasma.

B Les peelings superficiels doux peuvent étre indiqués en
2¢ intention chez les peaux mates; les lasers sont contre-indiqués.

B Une photoprotection rigoureuse contre les UV et la lumiére visible
potentialise l'efficacité du traitement du mélasma et évite les

récidives.

B Le mélasma est une dermatose chronique, les récidives sont
fréquentes, ce qui retentit sur la compliance des patients.

et d’intensité le plus souvent l1égere. Le
risque thrombogene est faible, il peut
étre augmenté en cas de prise de médica-
ment anticoagulant pendant de longues
périodes ou de comorbidités [20].

B Conclusion

Le mélasma est un désordre pigmentaire
fréquent chez les phototypes foncés qui

altére considérablement leur qualité de
vie. Divers moyens sont disponibles,
cependant les résultats sont souvent
décevants car si une amélioration est
obtenue en cours de traitement, les
récidives sont trés fréquentes. La photo-
protection est 1’étape essentielle du
traitement (fig. 4). Le trio de Kligman
demeure le traitement le plus efficace,
les limites sont le risque de dépigmen-
tation ou d’ochronose en cas d’utilisa-

Photoprotection (UVA, UVB,
lumiére visible) toute l'année

| Mélasma |

Limiter les facteurs aggravants
(frottement, estroprogestatifs)

Trio de Kligman
pendant 3-4 mois

|

Creme dépigmentante
cosmétique

{ Peeling superficiel
—‘ Acide tranexamique per os |

Fig. 4: Algorithme de prise en charge du mélasma chez les sujets de phototype foncé.
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tion prolongée. Les lasers sont a éviter
en raison du risque d’HPI. Les peelings
superficiels et I’acide tranexamique sont
a proposer en cas de mélasma réfractaire.
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