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Quoi de neuf en lasers?

J.-M. MAZER, | DOUKHAN, Y ROZBAN,
A. MELIN
Centre Laser International de la Peau, PARIS.

la discussion de nouvelles indi-

cations de techniques lasers, fai-
sant discuter leur place dans la prise en
charge des cancers cutanés, des champs
dekératoses actiniques et, réelle avancée
a nos yeux, dans la mesure ou I’effica-
cité semble durable, de I’acné évolutive,
sévere ou modérée.

I ¥ année 2024 aura été marquée par

B Lasers et acné évolutive [1-4]

L’année derniére, nous avions attiré ’at-
tention sur I'intérét, sans doute réel, de
I'utilisation d’un nouveau type de laser,
le laser 1726 nm, pour traiter I’acné
évolutive. Jusqu’a présent, de nom-
breuses techniques, lasers Light emit-
ting diod (LED), Intense pulsed light
(IPL) et Photothérapie dynamique (PTD)
avaient été proposées afin de compléter
nos possibilités de traitement de I’acné.
Nombreux parminous étaient sceptiques
sur la réelle importance de leur intérét
pour le patient, dans lamesure o1 la cible
de ces techniques n’était pas directement
la glande sébacée, mais I'inflammation
des 1ésions d’acné, soit par un méca-
nisme direct, soit par un mécanisme

indirect (“ stérilisation” de la proliféra-
tion bactérienne intrafolliculaire). Mais
ce mode d’action ne peut, logiquement,
laisser entrevoir d’effets durables. I1
n’en va pas de méme avec cette nouvelle
génération de lasers 1726 nm (dont les
premieres études remontent a 2006),
représentés par deux appareils: I’ Accure
et]’AviClear. En effet, leslasers 1726 nm
ciblent directement les glandes sébacées,
du fait d’une absorption trés importante
par le sébum, mais trés faible par les
autres chromophores de la peau, tels
que le pigment, les protéines et ’eau. En
fait, ces deux lasers induisent une pho-
tothermolyse sélective des glandes séba-
cées, un peu comme un vaisseau pour
un laser vasculaire, ou un bulbe pilaire
pigmenté pour un laser d’épilation [1].
Ceci est tres novateur et change la donne,
car ils provoquent une atrophie secon-
daire des glandes sébacées. On peut donc
raisonnablement envisager une efficacité
importante et durable.

Cette technique est maintenant agréée
et largement utilisée depuis 2 ans aux
Etats-Unis, seulement depuis 1 an en
France. Le recul est insuffisant mais nos
premieres “impressions” avec le laser
AviClear rejoignent celle de 1’étude ini-
tiale par J. Dover et al. [2] réalisée a la
demande de laFDA afin d’obtenir1’agré-
ment “traitement de ’acné évolutive
avec résultats durables”. Rappelons que
dans cette étude, trois séances d’AviClear
avaient été réalisées a 1 mois d’intervalle,
avec des évaluations a 3, 6, 9 et 12 mois.
89 patients avaient pu étre évalués. 1 an
apres la derniere des trois séances, le
taux de réduction moyen des 1ésions
inflammatoires estde 70,9 %, et celui des
nodules, de 87,7 %. Les patients inclus
présentaient une acné importante, de
grade Il ou IV. Environ 2/3 des patients
n’avaient, soit plus du tout d’acné, soit
étaient passés en stade I (quelqueslésions

persistantes). 1/4 avait observé une nette
amélioration, quand un seul patient n’a
pas été amélioré. Desrésultats trés consis-
tants, donc, et surtout durables. Le mode
d’action original de ce laser, reposant
sur une photothermolyse sélective des
glandes sébacées, peut raisonnablement
générer beaucoup d’optimisme...

Nous n’avons pas assez de recul pour
statuer (une soixantaine de patients
en 1an, avec un recul variant de 1 an a
quelques mois, alors que la promesse
attendue de ce traitement est d’induire
des résultat durables), mais les résultats
nous impressionnent par leur qualité
(fig. 1 a 3). Précisons que, contrairement
anos patients, ceux inclus dansles études
cliniques n’avaient pas de traitement
associé, et devaient méme respecter un
arrét de tout traitement 1 mois avant la
premiere des trois séances, afin d’opti-
miser laméthodologie de I’essai clinique.
Ceci explique sans doute que certains des
patients de I’étude FDA avaient présenté,
au début du traitement, une aggravation
deleuracné, jamais sévere, mais quiralen-
tissait d’autant la survenue des progres.

Dans notre expérience, nous recom-
mandons a nos patients de n’arréter
les autres traitements que lorsqu’au
moins deux séances ont été réalisées.
L’amélioration est lente, I’atrophie des
glandes sébacées se faisant par apop-
tose (pendant plusieurs semaines). La
résorption des lésions déja présentes
prend également quelques mois. Les
lésions observées sont le plus souvent
des lésions anciennes, et la survenue
de lésions récentes diminue le plus
souvent a partir de deux séances. Les
résultats s’amplifient avec le temps.

o Les meilleures indications de ce laser:

les études cliniques sont surtout réalisées
sur des formes assez séveres, grades III
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Fig. 1: Patiente avec contre-indication a lisotrétinoine per os, sous cyclines per os et peroxyde de benzoyle
depuis des années. Puis résultat 5 mois aprés la derniére des trois séances de laser AviClear et 3 mois aprés
l'arrét de tout autre traitement anti-acnéique, topique ou per os. Les séquelles érythémateuses pourront
maintenant étre traitées par laser vasculaire (laser & colorant pulsé [LCP] ou Kondor trade processing [KTP]),
les cicatrices atrophiques par laser fractionné, non ablatif puis ablatif. Document propriété du CLIPP.

Fig. 2: Avant traitement par laser AviClear 1726 nm, et aprés trois cures d'isotrétinoine aux résultats incom-
plet et suivies de récidives. La patiente est depuis 10 mois sous cyclines et traitement local. Puis 5 mois aprées
la 3¢ séance de laser 1726 nm, plus aucun traitement, ni per os (depuis 6 mois), ni topique, a l'exception d’'un
concentré anti-imperfections (depuis 5 mois). Document propriété du CLIPP.

Fig. 3: Patiente ayant déja fait deux cures d'isotrétinoine per os, actuellement sous spironolactone 100 mg,
péroxyde de benzoyle et trétinoine topiques, et doxycline 100 mg/jour depuis des années. Puis résultat a
7 mois du dernier traitement laser 1726 nm. Ne prend plus aucun traitement, sauf spironolactone 50 mg au
lieu de 100 mg auparavant et un concentré anti-imperfections. Document propriété du CLIPP.

et IV. Les principales indications sont
donc d’abord les cas ou I'isotrétinoine
est indiquée mais n’est pas réalisable
(contre-indication) ni souhaitée (refus de
contraception ou des effets secondaires,
par exemple). Mais il est trés intéressant
dans toutes les formes modérées mais
chroniques ou récidivantes, quand le
patient souhaite un effet durable, d’au-
tant que chronicité aidant, I’observance
aux traitements se dégrade, source d’'une
moindre efficacité.

o Une situation classique: une jeune
fille de 17 ans consulte, accompagnée
par samere pour son acné, préte a suivre
un traitement par isotrétinoine per os,
mais lamere, contraception oblige, nele
souhaite pas. Il s’agit alors d’une excel-
lente alternative, d’autant que le princi-
pal inconvénient de ce traitement (son
caractére onéreux et sans prise en charge)
sera assumeé par les parents...

Ainsi, ce laser 1726 nm a de fortes
chances de s’imposer comme un trai-
tement de base de ’acné, chaque fois
qu’un patient ne peut ou ne veut recevoir
d’isotrétinoine per os, ou en cas d’acné
modérée, mais devenue difficile a sup-
porter devant la chronicité des1ésions...

Lasers vasculaires et
angiomes plans sur phototypes
Vet VI: commencer le
traitement le plus tot possible!

Une revue générale (analyse de
120 articles pertinents portant sur
241 patients 4gés de 1 mois a 74 ans)
consacrée au traitement des angiomes
plans survenant sur phototypes V et VI
par laser a colorant pulsé a été réalisée
par K. Nouri et al. [5]. Il apparait que si
le traitement de référence est toujours le
laser a colorant pulsé, la pigmentation
mélanique propre a ces phototypes com-
plique le traitement, implique certaines
précautions et justifie une recommanda-
tion importante: plus encore que pour
les angiomes plans sur phototype plus
clair, il est essentiel de commencer le



traitement le plus t6t possible. En effet,
la peau est alors plus claire, moins pig-
mentée, comparée a ce qu’elle sera plus
tard. Or, le pigment mélanique entre en
compétition avec celui qui estla cible des
lasers vasculaires, I’oxyhémoglobine. La
présence de cet autre chromophore va
a la fois diminuer I’efficacité du laser et
provoquer un risque d’effet secondaire
nettement accru. En pratique, alors que
ceci est totalement inhabituel avec les
LCP, méme chez les nouveau-nés, appa-
rait un risque d’hyperpigmentation et,
surtout, de dépigmentation, voire de cica-
trices. Normalement, un épiderme peu
pigmenté absorbe peu de photons émis
4595 nm. Mais si la densité de mélanine
est forte, on comprend aisément la double
conséquence: plus de photons absorbés,
c’estmoins de photons qui atteindront les
vaisseaux sous-jacents, (donc moindre
efficacité) et plus de photons absorbés par
I’épiderme. Ceci provoquera plus d’effet
thermique, source d’"HPPI et, éventuelle-
ment, a un niveau plus élevé, une bra-
lure épidermique, voire dermique, source
d’achromie, voire de cicatrices.

Afin d’éviter cela et d’optimiser le
traitement, il faut traiter un épiderme
le moins pigmenté et le plus précoce-
ment possible (les bébés porteurs d’'un
angiome plan notamment). Les autres
moyens pour limiter cette problématique
sont d’utiliser des fluences plus faibles
(ce qui risque de réduire l’efficacité) et
d’augmenter un peu la durée d’impul-
sion, jusqu’a 6 millisecondes plutét que
1,5 ou 3 millisecondes.

Traitement de I’hyperhidrose:
une étude comparative

Nd Yag/lumiére intense pulsée
ne montre pas d’efficacité, ni
pour le laser Nd Yag, ni pour la
lumiére pulsée

Les études montrant 'inefficacité d’'un
ou plusieurs traitements sont peu fré-
quentes. C’est tout le mérite des auteurs
de cette étude comparative bien faite [6].
Une aisselle était traitée soit par Nd Yag
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(dix patients), soit par lumiere pulsée
chez dix autres, sur un total de vingt
patients atteints d’hyperhidrose axil-
laire. Le coté non traité servait donc de
témoin. L'évaluation, en termes d’effi-
cacité, a porté sur ’'HDSS (faite par le
patient), un test de gravimétrie et une
mesure de la perte en eau, 1 mois et
3 mois apres le traitement. Parmi les
19 patients évalués (un perdu de vue),
seuls 19 % recommanderaient le trai-
tement, alors que les évaluations bio-
métriques ne montraient pas de nettes
différences entre le coté traité et le coté
témoin...

Dans le méme temps, une étude portant
sur le traitement de ’hyperhidrose axil-
laire par micro-ondes courtes MiraDry [7],
réalisée chez 139 patients, amontré d’ex-
cellents résultats en une seule séance
dans 84 % des cas, et deux séances dans
16 % des cas. L'amélioration de la qua-
lité de vie a été jugée par les patients
comme globalement “immense”. Ce qui
montre le véritable retentissement de
cette pathologie axillaire sur la qualité
devie [8].

Ainsi, seuls deux traitements ont fait
leurs preuves: la toxine botulinique,
mais elle doit étre régulierement
renouvelée, et les micro-ondes courtes
MiraDry. Ce traitement, encore relative-
ment méconnu en France, est pourtant
le seul qui a clairement démontré son
efficacité a long terme, ne nécessitant
pas de renouvellement apres une, voire
deux séances. Ceci est probablement d
au fait que les glandes sudorales, contrai-
rement aux autres annexes de la peau, ne
serenouvellent presque pas.

Place des lasers dans le
traitement des cicatrices
hypertrophiques et des
cicatrices chéloides

Rappelons que ces deux types de cica-
trices ne sont pas comparables en termes
de présentation et de pathogénie. Et les
traitements different...

Les publications se multiplient sur la
prise en charge des lasers. Plusieurs
revues générales, dont une base
Cochrane incluant quinze études com-
paratives et randomisées représentant
604 patients, ont déterminé le niveau de
preuves sur lequel repose la justification
de leurs indications [9-11].

Plusieurs techniques lasers ont été pro-
posées, dominées par les lasers CO,, le
plus souvent de type fractionné, les lasers
fractionnés non ablatifs, les lasers vascu-
laires (principalement le laser a colorant
pulsé, plus rarement le Laser Nd Yag).
Les auteurs constatent que les niveaux de
preuves ne sont pas forts mais le niveau
de confiance dans les conclusions atteint
tout de méme 95 %. C’est classique en
matiére de lasers, car il est difficile de
faire de grandes séries de patients et la
technique de comparaison en double
aveugle est quasi impossible. De plus, ce
sont le plus souvent des études ouvertes
non comparatives portant sur des séries
limitées, avec des lasers et des para-
metres de traitement variant d'une étude
al’autre. Néanmoins, les auteurs de ces
méta-analyses sont loin d’étre négatifs et
nous encouragent a faire plus d’études
reposant sur une bonne méthodologie.

Le probleme vient de la diversité des
études, et surtout des questions aux-
quelles elles tentent de répondre: par-
fois, il s’agit de comparer un traitement
(un LCP), ou un laser CO,, fractionné, a
I’absence de traitement. Or, il faudrait
plutédt, pour déterminer I'intérét réel du
traitement, sachant que nous disposons
d’un traitement de référence simple et
peu onéreux (les injections a I’aiguille
de corticoides retard), démontrer qu’il
apporte quelque chose en plus par rap-
portaun traitement de référence seul. En
revanche, une étude intéressante consis-
terait a traiter la totalité de la cicatrice
avec le seul traitement de référence (par
exemple des injections de corticoides
retard), et d’ajouter sur une partie limi-
tée de la cicatrice un traitement laser en
plus des injections. Ainsi, on pourrait
conclure a I’existence, ou non, de véri-
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tables synergies, et donc d’un apport
réel du laser. Comparer le traitement de
référence d’un c6té contre un traitement
laser de ’autre sera sans doute peu inté-
ressant, car le traitement laser sera plus
onéreux et plus difficile aréaliser, néces-
sitant plus d’implication.

Ladiversité des études est aussi un point
asignaler, puisqu’au moins trois types de
lasers (fractionnés ablatifs, fractionnés
non ablatifs et lasers vasculaires) ont été
évalués, représentés par au moins douze
appareils différents, avec des parametres
tres variables... et mélangeant parfois
cicatrices hypertrophiques et chéloides,
alors que nous savons bien qu’il s’agit de
deux pathologies bien différentes. Enfin,
toujours pour souligner la diversité des
études, le laser fractionné était parfois
utilisé seul, mais quelquefois associé
a l’application de corticoides deés la fin
de la séance, afin de rechercher une
pénétration directe du corticoide (laser
assisted drug delivery).

Pour résumer, disons qu’en matiere de
cicatrices hypertrophiques, il existe un
consensus fort sur I’intérét du laser a
colorant pulsé, surtout pour les hypertro-
phiquesrécentes, un peumoins fort pour
les lasers fractionnés ablatifs et non abla-
tifs. Pour les cicatrices hypertrophiques
et chéloides, I'intérét de ’utilisation de
lasers fractionnés, en particulier ablatifs,
semble démontré, au moins concernant
I’amélioration de la texture.

Une autre discussion est I'intérét d’uti-
liser un laser pour augmenter la péné-
tration de principes actifs dans la peau,
normale, ou lésée, et dans une cicatrice
chéloide ou hypertrophique. En effet, la
délivrance de principes actifs dans des
cicatrices peut étre amplifiée par 1'uti-
lisation de lasers fractionnés, mais il
n’y pas d’études montrant des résultats
égaux, et encore moins supérieurs a ceux
d’une délivrance par injection classique.
Autrement dit, il ne semble pas logique
de renoncer a des injections intra-1é-
sionnelles, en particulier de cristaux
de corticoides, pour les remplacer par

I'utilisation d’un laser fractionné visant
a faire pénétrer des molécules.

D’autant plus que, parlant d’injection de
Kenacort a I’aiguille, il s’agit d’un traite-
ment simple et peu onéreux, ce qui n’est
pas le cas d’un traitement laser: mais
quitte a proposer un laser fractionné, on
peut en profiter pour rajouter ’applica-
tion de tels principes actifs, en massant
la cicatrice dés la fin du laser avec une
suspension de corticoides, par exemple.
Précisons toutefois que leur pénétration
semble réelle pendant une durée de seu-
lement 5 minutes apres laréalisation des
micro-lésions servant de “porte d’entrée”,
mais stirement pas beaucoup plus...

Idem pour les cicatrices chéloides
avec des résultats qui conduisent a un
niveau de preuves peu élevé mais loin
d’étre nul. Les auteurs de ces analyses
concluent qu’il y a aujourd’hui une dif-
ficulté a conclure formellement, aussi
bien positivement que négativement,
sur I’apport de ces techniques lasers, en
raison du manque de force de certaines
études et, surtout, de leur hétérogénéité
en termes de traitement proposé : parfois
un laser seul (ablatif ou non ablatif, voire
vasculaire) proposé en comparaison
avec des injections de corticoides ou de
FU, parfois des injections avec ou sans
laser associé, etc.

Place des lasers
dans le traitement de I’ongle
psoriasique

Plusieurs études ont tenté d’évaluer’ef-
ficacité, la tolérance, et surtout I’apport
réel d’un laser pour amplifier la péné-
tration de principes actifs, en comparai-
son avec les traitements classiques, sans
laser [12-15].

Au vu de ces études, il semble que 1'uti-
lisation d’un laser fractionné ablatif
permette la pénétration de corticoides
et apporte une véritable efficacité.
Comparé a la technique par injection
directe, les différences sont faibles, sans

doute peu significatives, mais les auteurs
s’accordent pour mettre en avant un
avantage du traitement laser: la réduc-
tion de la douleur, généralement impor-
tante avec les injections.

Une autre étude a évalué, avec le méme
type de laser, l'utilisation de tazaroténe
avec, la encore, des résultats positifs.
Cette étude était comparative, une main
traitée par application seule, ’autre par
application + trois séances de laser CO,,
fractionné. Tant sur le plan clinique que
dermoscopique, I’amélioration était
plus importante et plus rapide chez les
27 patients évalués.

Dans une autre étude portant sur
28 patients, les ongles d'une main étaient
traités par injection de méthotrexate,
l’autre par laser CO, fractionné
+ méthotrexate appliqué immédiate-
ment apres la réalisation du laser. Les
résultats étaient positifs dans les deux
groupes, sans différence significative,
mais les auteurs rapportent une moindre
douleur avec le laser.

Ainsi, on peutrésumer en concluant que
les résultats sont au moins aussi bons
cliniquement, quelle que soit la molé-
cule utilisée (corticoide, tazaroténe,
méthotrexate), mais avec moins de dou-
leurs, ce qui n’est pas négligeable.

B Lasers et kératoses

Plusieurs études [16-19] ont clairement
mis en évidence le fait que leslasers frac-
tionnés, ablatifs et non ablatifs, devaient
logiquement occuper une place dans la
prise en charge des kératoses diffuses et
multiples, en particulier les champs de
kératose. Rappelons qu’aux Etats-Unis,
la FDA reconnait, en se reposant sur
plusieurs études, I'indication des lasers
fractionnés non ablatifs pourréduire les
champs de kératose, en provoquant une
diminution trés nette de leur nombre, de
I’ordre de 75 % environ. Cette technique
laser aux suites simples sert a “débrous-
sailler”, quitte a compléter le traitement



sur les 1ésions persistantes avec d’autres
techniques. Et des études démontrent
que I'utilisation de lasers CO, fraction-
nés réduisent aussi bien le nombre de
kératoses actiniques que la survenue
d’épithéliomas spinocellulaires.

De plus, ’action de ces lasers n’est pro-
bablement pas seulement directe, en
détruisant des cellules cancéreuses ou
dyskératosiques, mais aussi indirecte
en provoquant une augmentation de
la synthese d’IGF1 par les fibroblastes,
celle-ci étant habituellement diminuée
a partir dela soixantaine. LIGF 1 joue un
role important pour réparer les 1ésions
induites par les UV. Ainsi, dans I’étude
de Trovalo et Fiorani et al. la production
d’IGF1, analysée par PCR sur biopsie
cutanée avaitaugmenté de 60 % a 6 mois.
Des analyses par microscopie confocale
par réflectance ont montré une dimi-
nution de 75 % du nombre de l1ésions,
comparé au cOté non traité (le coté traité
arecu trois séances de laser CO, Deka
SmartXide a 20 watts, 700 millisecondes
de duré d’impulsion).

Ainsi, on peut conclure que les lasers
fractionnés ablatifs, et probablement
non ablatifs, diminuent vraisemblable-
ment la formation de 1ésions cutanées
précancéreuses et cancéreuses, et ainsi
rassurer nos patients (non les lasers ne
provoquent pas de cancers!).

Traitement de I’acanthosis
nigricans par laser! [20-24]

L’auteur de ces lignes s’est permis de
rajouter d’emblée un point d’exclamation
ala fin du titre, car on s’interroge parfois
sur la pertinence de certaines études. ..

En effet, plusieurs d’entre elles montrent
clairement qu’un traitement par laser
fractionné, ablatif ou non ablatif, peut
améliorer significativement, mais pas
complétement, ’hyperkératose pig-
mentée d’un acanthosis nigricans.
Alors qu’aucune étude ne peut montrer
d’effets durables!
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Or, nous savons que 1’acanthosis nigri-
cans traduit ’hyperstimulation des
kératinocytes (source d’hyperpla-
sie épidermique) et des mélanocytes
(amplifiant le caractere pigmenté de
I’hyperkératose). C’est visible en cas
d’hyperinsulinisme (donc souvent de
surpoids), voire de diabéte avec hype-
rinsulinisme, donc de type II. Il est
clair que I’acanthosis nigricans en est le
marqueur. Décaper cette hyperkératose
avec un laser peut étre efficace a court
terme. Mais on voit mal comment I’effet
pourrait &tre durable. Le seul traitement
logique (et durable!), estle traitement de
la cause, donc de I’hyperinsulinisme,
qui passe avant tout par laréduction des
apports caloriques, la perte de poids qui
en découle, éventuellement aidée par la
prescription de metformine. Et comme
il s’agit d’un marqueur d’hyperinsuli-
nisme, nous pouvons raisonnablement
penser que I’effet sera durable, sans avoir
eurecours a un laser, tant que I’hyperin-
sulinisme est maftrisé...

B Conclusion

Les lasers s’affirment de plus en plus
dans la prise en charge des cicatrices
et dans le traitement de 1’acné, en pro-
voquant ’atrophie progressive des
glandes sébacées.

Et si vous voulez en savoir davantage,
nous vous recommandons de consul-
ter la revue bibliographique 2024 de la
Société frangaise des lasers en dermato-
logie, dont le recueil annuel est gracieu-
sement distribué par un laboratoire de
dermo-cosmétique.
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