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• Le principe de base des lasers a été découvert au début des années 1900, mais il a fallu 50 

ans pour que le premier LASER apparaisse. Et pourtant, la plupart des essentiels ont 

survécu depuis. 

 

• Le LASER est aujourd'hui omniprésent : outil pour physiciens, chimistes ou médecins, il 

sert aussi à lire des codes-barres ou des DVD… les astrophysiciens ont récemment 

découvert les LASERS naturels. [1]   

 

• En dermatologie, les progrès de la technologie LASER ont été marqués au cours des deux 

dernières décennies. Par conséquent, il est possible de traiter certaines maladies cutanées 

congénitales et acquises. Les lésions vasculaires et pigmentées, les tatouages, les 

cicatrices et les poils indésirables peuvent désormais être éliminés, ce qui est relativement 

facile et peu indésirable. 

 

•  Les lasers dits pigmentaires ont constitué une avancée thérapeutique majeure dans la 

prise en charge de certains troubles pigmentaires. Sous le terme de lasers pigmentaires on 

entend généralement les lasers permettant de traiter les hyperpigmentations. On inclut 

parfois sous ce terme les lasers ou lampes permettant de traiter des hypopigmentations 

(lasers et lampes écimer à 308 nm, laser hélium-néon à 632,8 nm). Nous n’aborderons ici 

que le traitement des lésions hyperpigmentées. [2]   
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Le mot LASER est l’acronyme de Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation, c’est-à-dire « amplification de lumière par émission stimulée de rayonnement » [3] 

 

- Les lasers pigmentaires, encore appelés lasers déclenchés ou laser Q-Switch comme 

le laser Yag ou le laser Alexandrite, permettent de traiter les taches pigmentaires et 

notamment les lentigos actiniques et les tatouages. Leur particularité est d’émettre 

des impulsions délivrées sur des temps très courts de l’ordre de la nano-seconde (10-

9 seconde) ou même de la picoseconde (10-12 seconde). 

- Le transfert de cette énergie de façon extrêmement rapide provoque une onde de 

choc (effet photo-acoustique) sur la cible, pulvérise ainsi la mélanine ou les 

particules de pigment qui sont ensuite progressivement dégradées par l’organisme. 

- Qu’elles soient congénitales ou bien acquises, les lésions pigmentées correspondent à 

des anomalies quantitatives ou qualitatives des mélanocytes et aussi des 

mélanosomes, ou à des défauts du transfert des mélanosomes aux kératinocytes, ou 

encore à un stockage de mélanine au sein du derme par une pigmentation 

incontrôlée.  

- Selon la qualité du pigment et de sa distribution ; on peut différencier les 

hypermélanoses dermiques ou épidermiques des hypermélanocytoses dermiques ou 

épidermiques. 

- L’hypermélanose se caractérise par l’augmentation de la quantité de mélanine sans 

élévation du nombre de mélanocytes, tandis que l’hypermélanocytose est le témoin 

de l’augmentation du nombre de mélanocytes. 

- Ces distinctions théoriques ne sont qu’un reflet de la majorité des lésions 

pigmentaires qui résultent de la coexistence de ces différentes anomalies. [4]  
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La peau est une enveloppe du corps humain, elle est en continuation avec les muqueuses 

en englobant les espaces naturelles de l’organisme (Figure 1).  

C’est le plus grand organe d’être humain en représentant un tiers du poids de 

l’organisme et une superficie de 2m2 chez un adulte. La peau et ses annexes ont de 

nombreuses fonctions. [5] 

 

Figure1 : Photo rapprochée de peau [5] 

1- L’EMBRYOLOGIE : 

La peau est constitue d’une couche stratifiée superficielle ; l’épiderme qui repose 

sur un tissu de soutien qui est le derme, et d’une couche profonde ; l’hypoderme (Figure 

2). Son organisation en trois étages est le résultat d'embryologie de la peau. 

 

Figure 2 : Coupe de la peau histologique [6] 
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Trois structures embryonnaires interviennent dans l’embryologie de la peau 

(Figure3 /4). 

 

Figure 3 : les 3 structures embryonnaires de la peau à la deuxième SA [7] 

 

 

Figure 4 : les 3 structures embryonnaires de la peau à la troisième SA [8-9] 

 

a. L’Epiderme : 

L’épiderme de nature épithéliale, est formé à partir d'ectoderme. 

Au 4éme SA ; l’embryon est confiné par l’épiblaste constitué d’une seule assise 

cellulaire, puis au 7éme SA le futur épiderme contient 2 assises cellulaires, les cellules du 
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couche superficielle forment le périderme qui persiste jusqu’à 23éme SA et la jonction 

dermo-épidermique devient plate. 

Au 10éme SA, l’aspect ondulé de la jonction dermo-épidermique résulte du début de la 

constitution des crêtes épidermiques et les papilles dermiques. 

Au 24éme SA, la couche intermédiaire devient épaisse pour atteindre 4 à 5 assises et le 

péri-derme se remplace par la couche cornée. [9,10] 

 

- Les mélanocytes : 

Ils ont comme précurseurs les mélanoblastes qui sont des cellules issues de la crête 

neurale (Figure 5). [11] 

 

 

Figure5 : Mélanocytes provenant des crêtes neurales. [9] 

 

A partir de la 8ème SA, les mélanoblastes pénètrent et prolifèrent dans le mésoderme 

sous épidermique. Après ils colonisent l’épiderme et des follicules pileux. Ils se différencient 

alors rapidement en mélanocytes matures avec apparition des expansions cytoplasmiques, les 

dendrites mélanocytaires, et aussi le début de synthèse des mélanines. 
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- Les Cellules de Langerhans et Cellules de Merkel : 

Les cellules de Langerhans colonisant l’épiderme proviennent de L’hématopoïèse 

fœtale. 

Les cellules de Merkel se constituent à partir des kératinocytes basaux. Elles 

apparaissent à la septième SA au même temps que la troisième couche de l’épiderme [9]. 

 

b. Le derme et l’hypoderme : 

Ils sont des tissus conjonctifs avec leurs formations classiques, très vascularisés et 

innervés. Ils dérivent du mésoblaste intra-embryonnaire. [9] 

 

c. Les annexes : 

Les poils des sourcils de la lèvre supérieure et du menton sont les premiers visibles. Par 

ailleurs, ils apparaissent et participent à former le lanugo à la 22éme SA (Figure 6). [9] 

 

 

Figure 6 : Fœtus de la 22 SA (formation du lanugo) [9] 
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2- LA STRUCTURE NORMALE DE LA PEAU : 

Le revêtement cutané est constitué par la peau et ses annexes. 

La peau comporte de l'extérieur à l'intérieur 3 zones distinctes ; l’épiderme le derme et 

l'hypoderme. (Figure 2) 

 

a. Epiderme : 

C’est la couche superficielle de la peau, c’est un épithélium malpighien pluristratifié 

kératinisé constitué de 5 couches cellulaires, dans la composition où entrez 4 populations de 

cellules différentes (Figure 7) ; kératinocytes, mélanocytes, cellules de Langerhans, et cellules 

de Merkel (Figure8).  

L'épiderme ne contient pas de vaisseaux sanguins ou lymphatiques, mais a de 

nombreuses terminaisons nerveuses libres. [12] 

 

 

Figure7 : Les quatres zones de la peau : 

                     1 : l’épiderme   2 : la jonction dermo-epidermique   3 : le derme   4 : l’hypoderme   

                     5 : l’aponévrose   6 : le tissu musculaire [6] 
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Figure 8 : Les quatres types cellulaires de l’épiderme : 

                   1 : les kératinocytes   2 : les mélanocytes   3 : les cellules immunocompétentes   

                   4 : les cellules de Merkel [6] 

 

- Kératinocytes [9,12] : 

Sont des cellules majeures de l’épiderme ayant 3 rôles : 

• Fixation d’'épiderme vis-à-vis au cytosquelette et les systèmes de jonction des 

kératinocytes, 

• Fonction de barrage entre des milieux intérieur et extérieur, 

• Protection contre des radiations lumineuses. 

 

- Mélanocytes [15] : 

En principe, les mélanocytes se situent dans la couche basale de l’épiderme. Ils 

contiennent un aspect étoilé, et leurs prolongements cytoplasmiques s'attachent entre les 

kératinocytes. Ils n'ont pas de système de jonction intercellulaire avec des cellules voisines. 

La mélanine est un pigment qui se produit par les mélanocytes au sein d'organites 

cytoplasmiques appelées les mélanosomes. 
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- Cellules de Langerhans [9-16] : 

Ils font partie des cellules dendritiques (Figure 17). Elles sont en particulier répandues 

dans les kératinocytes de la couche épineuse de l'épiderme. 

Ils interviennent dans l’initiation et propagation des réponses immunes contre les 

antigènes appliqués sur la peau.  

 

 

Figure 9 : les cellules de Langerhans au microscope optique [16] 

 

-Cellules de Merkel [9] : 

Ils sont situés dans la couche germinative, de façon dispersée, entre les kératinocytes 

basales, à côté d'une terminaison nerveuse libre. 

Ils sont caractérisés, en microscopie électronique, par la présence au sein de leur 

cytoplasme de nombreuses vésicules à un centre dense qui est entouré d'un halo clair 

(Figure18). 

Ils sont des cellules neuroendocrines en expriment les marqueurs neuronaux et les 

marqueurs épithéliaux. 

Ils sont des mécanorécepteurs ayant également quelques fonctions inductives et 

trophiques sur des terminaisons nerveuses d'épiderme et les annexes cutanées. 
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Figure 10 : l’Epiderme inter folliculaire au microscope électronique [9] 

 Cellule de Merkel 

 

b. Derme : [12] 

C'est un organe conjonctif composé d'une substance fondamentale de fibres 

conjonctives et des éléments cellulaires (fibroblastes, fibrocytes). 

Le derme a deux zones où seule la première est histophysiologiquement distincte (figure 

19) : 

- Une zone superficielle ou “derme papillaire” formée d’un tissu conjonctif lâche. 

- Une zone profonde ou “derme réticulaire” formée de tissu conjonctif dense 

(Figure20). 

 

Figure11 : description histologique du derme en HES [12] 

                                  Flèche noire = derme papillaire avec les capillaires 

                                  Flèche bleue = partie superficielle de derme réticulaire 
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Figure 12 : la vascularisation et l’innervation du derme (réticulaire) et hypoderme [12] 

 

 

c. Jonction dermo-épidermique (JDE) : 

C'est une couche continue alternant entre des cellules de la couche basale d'épiderme et 

du derme. Elle est visible par coloration au PAS puisque elle est riche en polysaccharides. 

En microscopie optique, elle paraît comme une ligne bouclée mince et homogène, où les 

crêtes d’épiderme s’intercalent dans le derme connus sous le nom de crêtes épidermiques et 

celles du derme dans l’épiderme sont appelées les papilles dermiques.  

Au microscope électronique, Sa structure est complexe, composée : 

- D’une membrane cytoplasmique de cellules basales d’épiderme. 

- D’une lamina lucida claire aux électrons. 

- D’une lamina densa dense aux électrons. [7] 
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La JDE présente les complexes d’ancrage, au niveau de kératinocytes basaux, de 

l’épiderme sur le derme. Aussi les systèmes d’adhésion focale au niveau de mélanocytes. 

Les complexes d’ancrage d’épiderme sur le derme contiennent :(figure 13)  

- Des hémidesmosomes. 

- Des filaments d’ancrage. 

- Des fibrilles d’ancrage. 

 

 

 

Figure 13 : Schéma de complexes d’ancrage dermo-épidermique de la JDE [6] 

LL : la lamina lucida        LD : la lamina densa    

zFA : la zone de fibrilles d’ancrage  

TF : les tonofilaments       pA des HD : la plaque d’ancrage d’hemidesmosomes  

ldec : la ligne dense extracellulaire       fA : les filaments d’ancrage  

FA : les fibrilles d’ancrage      pA dermique : les plaques d’ancrage dermiques.  
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d. Hypoderme : 

L’hypoderme est un tissu adipeux qui se divise à des lobules par les travées 

conjonctives.  

Les formations vasculaires et nerveuses cheminent dans le derme et l'hypoderme. 

L’hypoderme est formé de lobes divisés en lobules graisseux, séparés par les septums 

inter lobulaires conjonctivo-élastiques qui servent de passage à des vaisseaux et des nerfs 

destinés au derme. 

L’abondance du tissu adipeux varie selon les habitudes alimentaires, la région du corps, 

et le sexe ;  

-Chez l’homme, il se situe en position abdominale,  

-Chez la femme, il se prédomine au niveau de la ceinture, des hanches, des cuisses, et 

des fesses ou la partie basse de l’abdomen. [6,7] 

 

e. Annexes : 

La peau contient de nombreuses formations dites annexes (Figure 14) provenant de 

l'épiderme ;  

1- Les Poils et follicules pileux : 

- Les poils proviennent des follicules pileux, sont constitués de cellules kératinisées.  

- Les follicules pileux sont formés d’une gaine du tissu épithélial en renfermant la 

matrice, et d'une gaine du tissu conjonctif qui est dérivée du derme. [16] 

2- Les ongles : 

- Ils sont des modifications écailleuses d'épiderme en recouvrant la face dorsale du bout 

de doigt ou d'orteil. La région de croissance est située dans la matrice d'ongle. [16] 
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Figure 14 : le schéma d’annexe cutanée [16] 

 

3- Les glandes sudoripares : 

3.1 Glandes sudoripares eccrines : 

Ils sont répartis sur la surface du corps. La principale fonction est de maintenir la 

température d'organisme au même niveau (la thermorégulation). [16] 

3.2 Glandes sudoripares apocrines : 

Ils se trouvent, en principe, dans les régions axillaires et ano-génito-périnéales. Ils 

exercent leur fonction au moment de la puberté sous l'effet des androgènes, leur rôle exact n'a 

pas été clairement établi. [16] 
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4- Les glandes sébacées : (Figure 15) 

Elles existent sur toute la superficie du corps sauf les extrémités surtout paume des 

mains et plante des pieds. Elles sont des glandes exocrines holocrines, leur sécrétion huileuse 

est dite le sébum. 

Le sébum intervient dans la lubrification de la peau et les poils, il empêche la 

déperdition de l’eau par la peau, et enfin il agit comme un agent bactéricide. Les glandes 

sébacées s’activent à la puberté et manipulées par les androgènes. [16] 

 

 

 
 

Figure 15 : Coupes histologiques des glandes sébacées en microscopie optique [16]. 
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Le principe général du laser pigmentaire est basé sur la photo thermolyse sélective. [17] 

Pour obtenir un effet sélectif, la durée d'impulsion laser doit être au moins dix fois plus petite 

que le temps de relaxation thermique du cible. Ce temps est en rapport avec la taille de la 

cible. Pour des troubles pigmentaires mélaniques, la cible du laser est le mélanosome. On 

distingue deux types de mélanine : les eumélanines (pigment brun noir photoprotecteur), et les 

phaéomélanines (pigment brun roux n’est pas photoprotecteur).  

Au fur et à mesure qu'ils mûrissent, les mélanosomes se chargent de mélanine puis se 

distribuent aux kératinocytes adjacents [18] dont la taille d’un seul mélanosome est presque 1 

μm.  

Le temps de relaxation se varie entre 1 et 10 μs. Donc la durée d’impulsion du laser doit 

être moins de 100 ns. Par contre, les lasers qu’on utilise en pathologie pigmentaire sont des 

lasers appelés déclenchés (Q-switched). 

Selon le type du trouble de la pigmentation, l’augmentation de cette dernière peut être 

provoquée par ; une augmentation du mélanine dans l’épiderme (hypermélaninose 

épidermique) ou bien une augmentation du nombre des mélanocytes dermiques 

(hypermélanocytose dermique) ou épidermiques (hypermélanocytose épidermique) ou par la 

présence anormale du mélanine dans le derme (hypermélaninose dermique = incontinence 

pigmentaire). La disposition des pigments dans le derme ou l’épiderme oriente en partie vers 

le choix de la longueur d’onde. Ainsi, les pigmentations du derme traitées principalement par 

les lasers Nd:YAG à 1064 nm.  

Le type du pigment doit être pris en compte. Par contre, la phaéomélanine se présente 

comme une cible du choix pour des lasers Nd:YAG à 532 nm.  

L’importance de choisir un laser au dépens de la couleur du pigment est plus nette dans 

le détatouage. [19] 
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1-Les principes de fonctionnement : 

Le laser doit comporter au moins trois éléments principaux : le milieu actif, le dispositif 

d’excitation « dit également de pompage « des atomes ou des molécules du milieu actif, et 

enfin la cavité résonante. [20] 

a- Le milieu actif : 

Les lasers cristallins (solides) les plus utilisés dans le domaine médical sont ; le laser 

rubis (693 nm), le laser alexandrite (755 nm), et de multiples lasers dont la matrice se 

constitue par un verre ou par un grenat d’aluminium – yttrium (YAG). 

Le milieu actif peut être ainsi un liquide comme le laser à colorants dont de nombreux 

sont disponibles. 

La rhodamine 6G est la plus utilisée, Parmi ceux-ci, car elle procure une accordabilité 

de laser du 560 à 630 nm, avec une émission à 595nm. 

Enfin, il faut mentionner des lasers à semi-conducteur qui couvrent actuellement une 

large gamme spectrale, tels que les alliages d’arséniure d’indium…Il faut citer que le premier 

laser, ayant un milieu actif est une fibre optique dopée à l’erbium. 

b- Le dispositif de pompage : 

Ça peut être une lampe flash [pompage optique du milieu solide], une décharge 

électrique [lasers à gaz] ou parfois un autre laser [laser à semi-conducteur comme pour des 

lasers cristallins]. 

c- La cavité résonante : 

Elle est généralement composée de 2 miroirs placés à chaque côté du milieu actif, le 

premier est semi-transparent en permettant la sortie du faisceau laser (Figure 16). 

Son objectif est d’augmenter la densité de la lumière, suite au principe de l’émission 

stimulée (ou induite). 
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Figure 16 : le schéma du principe d’un laser (milieu solide + pompage optique) [20] 

 

Il existe des différents types de lasers, selon le milieu actif et mode de fonctionnement. 

Dès le premier laser à rubis (en 1960), de nombreux lasers ont été confus en laboratoire. Vu 

les critères coût l’efficacité et la fiabilité qui étaient primordiaux dans le domaine médical, 

quelques lasers font l’objet du développement médical. 

Au niveau du secteur médical, on peut distinguer 4 caractéristiques principales : la 

puissance ou l’intensité, la durée d’émission du laser, la longueur d’onde d’émission, et la 

taille du faisceau laser ;  

-la puissance et durée d’émission : 

Un laser peut produire un très grand nombre de photons. Ces derniers peuvent être émis 

soit en mode continu (en seconde[s]), soit en mode impulsionnel (en milliseconde [ms] ou en 

microseconde [μs]) ou soit en mode déclenché (en nanoseconde [s]) (Figure 17). [21] 

 
 

Figure 17 : les différents modes d’émission d’un laser : 
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-le mode continu. 

-le mode impulsionnel. 

-le mode déclenché c’est un Q-switched. 

La puissance ou l’intensité du laser est inversement proportionnelle au temps de son 

émission. 

-La taille du faisceau laser : 

Les faisceaux de la lumière du laser sont des faisceaux parallèles, dont la divergence est 

faible. La lumière restée est très concentrée. Cette propriété permet de distribuer une 

puissance lumineuse considérable à partir des surfaces très réduites (Figure 18). [20] 

 

 
 

Figure 18 : taille du faisceau laser 

  

 

 

2-Les dispositifs de refroidissements : 

Quelques uns sont proposés sur plusieurs lasers à usage dermatologique. Avant ou 

pendant le traitement par du laser, le refroidissement d’épiderme et du derme superficiel est 

utilisé pour renforcer l’action du laser. 
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-D’abord, le refroidissement permet de diminuer la température obtenue au sein de la 

mélanine contenue dans le derme en réduisant les risques de dyschromie.  

-Ensuite, ce refroidissement donne recours à des énergies plus importantes, pouvant être 

très efficace au sein des vaisseaux ou d’un poil.  

-Enfin, il contribue à diminuer la douleur, et il apporte alors un confort pour le patient et 

aussi pour l’opérateur. Certains de ces dispositifs peuvent améliorer le couplage optique et 

donc ils donnent une meilleure efficacité du laser. 

-Le principe est simple ; il consiste à poser un morceau de glace quelques secondes au 

niveau de la peau avant le traitement. Un gel refroidi peut aussi être utilisé.  

-Il existe une autre méthode qui consiste à envoyer un gaz cryogéniques. Ce dernier est 

le chlorodifluorométhane ou bien le tétrafluoroéthane. 

-Il est possible d’obtenir, avec un choix judicieux et une manière reproductible, une 

température aux environs de 2°C à la surface de la peau. 

-Quelques sociétés utilisent un dispositif thermoélectrique qui donne le froid par un 

courant électrique. 

-Il est possible de souffler l’air refroidi, au moyen d’un climatiseur modifié, directement 

sur la peau. [20] 

 

3-Les principaux lasers pigmentaires OU LASERS DÉCLENCHÉS (QS) : 

Ces lasers sont principalement représentés par : [21] 

– le Q-Switched Nd-Yag, avec une impulsion très courte de10 ns et une longueur 

d’onde de 1 064 nm qui peut être doublée de fréquence en 532 nm grâce à l’addition d’un 

cristal. La longueur d’onde de 1 064 nm permet une pénétration profonde pour le traitement 

des tatouages (il est très bien absorbé par l’encre noire) et des pigmentations dermiques. 

Utilisé en 532 nm, il permet de traiter les pigmentations épidermiques et dermiques 

superficielles ainsi que les tatouages rouges. Il est peu efficace sur les autres couleurs ; 
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– le Q-Switched Alexandrite : avec une longueur d’onde de 755 nm et une durée de 

pulse (environ 100 ns), il permet de traiter principalement les pigmentations dermiques et les 

tatouages. Son temps d’impulsion plus long que le QS Nd-Yag le rend potentiellement plus 

délétère, mais sans doute plus actif sur les plus grosses cibles. Émettant dans le rouge, il serait 

plus performant sur les tatouages verts, cependant très difficiles à faire disparaître. 

-Le laser QS Rubis qui émet à 694 nm n’est pas utilisé en France. 

 

4-Le fonctionnement en mode Q-SWITCHED : 

La majorité des lasers sont utilisés en mode continu ou en relaxé. Dans le mode relaxé, 

l’émission du laser suit l’émission du lampe flash ou du décharge électrique qui donne 

l’excitation du laser. 

Pour certaines utilisations (le détatouage par exemple), quelques lasers [le rubis, 

l’alexandrite, le Nd : YAG] peuvent fonctionner en mode Q-Switched. Alors dans ce cas, ces 

laser peuvent produire des impulsions très courtes (autour de la nanoseconde : 10–9 s) et une 

puissance instantanée très haute (10 – 1 000 MW). 

Le laser rubis (694 nm) est utilisé, avec des durées d’impulsion autour de 25 à 40 ns, en 

mode Q-Switched. Pour le laser Nd : YAG Q-Switched, dont la longueur d’onde 

fondamentale à (1064 nm) et celle obtenue à (532 nm) par doublage, il est possible d’obtenir 

de longueur d’onde supplémentaire en ramenant à l’extrémité du bras optique un laser solide à 

colorant. Ce laser est un barreau de polymère imprégné de colorants. Il est aussi possible 

d’obtenir d’émissions à (585 nm) et à (650 nm). 

D’une façon générale, le laser Nd : YAG Q-Switched est très important, car il est 

compact et contient une extrême fiabilité. L’énergie délivrée est alors très faible. [20] 
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LES INDICATIONS 
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1-Le TATOUAGE : 

A-Définition : 

Le tatouage se définit, par un dessin fait sur le corps à travers des piqûres qui 

introduisent des colorants indélébiles sous la peau, d’après LE Petit Larousse 2001. [22]  

Ce mot vient de tahitien « tataus » ; signifie marquer ou bien dessiner.  

« Ta » renvoie aux verbes frapper ou inciser.  

 « atoua » signifie l’esprit en maori.  

 La traduction officielle française de « tatau » en tatouage est publiée en 1858. [23] 

 

 

Figure 19 : Tatouage sur un bras [24] 

 

-Différents styles d’un tatouage : 

Il existe de multiples styles de tatouages, en citant quelques exemples :  

• Les tatouages tribaux. (figure 20)  

• Les fleurs dont la rose est la plus représentée chez les 2 sexes.  
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• Les animaux, notamment le papillon ou le dauphin pour le sexe féminin, le tigre 

ou le requin pour le sexe masculin.  

• Les cartoons, comme les personnages des bandes dessinées et des dessins animés 

tels que l’Astérix, Tintin ou Mickey.  

• L’old school, inspirés du rock’n’roll et des pinups.  

• Les tatouages celtiques. [24] 

• Les tatouages gores, notamment les têtes de morts (Figure 31) ou les squelettes. 

[25] 

• Les tatouages asiatiques, quel que soit des lettres chinoises discrètes ou des 

marqueurs massifs comme un dragon.  

• Les portraits : tatouage sur le visage pour représenter un proche ou une idole [24] 

• Le custom. [25] 

 

 

 

Figure 20 : le tatouage tribal sur le torse et le bras [24] 



 

29  

 

Figure 21 : le tatouage gore : représentation d’une tête de mort sur le bras [26] 

 

B- les techniques de tatouage actuel : 

Le tatouage est l’insertion des substances colorées sous la surface cutanée. La peau est 

alors perforée par un instrument pointu, une aiguille faite de différents matériaux qui tire les 

pigments sous l’épiderme. Par la suite, ces pigments s’enkystent entre le derme et l’épiderme. 

[27] 

a- Le dermographe : 

Le dermographe est une machine pour faire un tatouage. 

Le dermographe est composé des aiguilles attachées à une barre avec un canon 

électrique. Lorsqu'il est enclenché, les pointes se déplacent rapidement de haut en bas et 

l'action des aiguilles permet l'insertion de l'encre sous la couche la plus haute d'épiderme. Il 

agit en suivant un principe électromagnétique, à la manière des anciennes sonnettes de porte. 

(Figure 22) 

Les dermographes sont fabriqués par de diverses petites et moyennes entreprises dans le 

monde.  
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Figure 22 : Schéma montrant le fonctionnement d'un dermographe [28] 

 

 

b- Les encres : [27] 

Les encres sont des produits complexes composés des pigments insolubles, des 

substances liquides ayant un liant et un solvant, des additifs qui visent à stabiliser les 

pigments, et enfin des conservateurs destinés à prévenir la contamination du produit.  

 

C- Les techniques de correction d’un tatouage : 

1. Le recouvrement : [24] 

Une personne peut recourir au recouvrement vis-à-vis de récupérations lors d’une 

réalisation mauvaise d’un ancien tatouage ou lorsque la couleur du tatouage s’estompe.  
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2. Le détatouage : 

La demande de détatouage existe toujours parallèlement à celle du tatouage.  

Il désigne l'ensemble des processus utilisés pour éliminer un tatouage permanent. 

Ils existent plusieurs raisons du détatouage, représentées par : soit un impératif 

professionnel, soit pour changer le style de vie et oublier le temps et l’espace où il a été 

fait(prison…), ou soit le fait que le tatouage s’est estompé, de mauvaise qualité, démodé, ou 

que la peau a vieilli. Par contre d’autres personnes se détatouent pour refaire un autre. [23]  

Plusieurs méthodes existent : 

- La mobilisation des particules, visant leur évacuation vers un pansement ou le 

réseau sanguin et lymphatique ; 

- l’ablation chirurgicale ; 

- les greffes de peau ; 

- la dermabrasion ; 

- -la destruction chimique ; 

- Aujourd'hui, il est reconnu que la technique la plus efficace et la plus sûre pour 

retirer un tatouage est le laser, et en particulier le laser "déclenché" ou 

"pigmentaire", et l’intervention doit être pratiquée par un dermatologue ou un 

chirurgien.  
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*LASER : 

Le laser est une technique très coûteuse et non prise en charge par la sécurité sociale. Le 

laser peut enlever le tatouage selon la densité et la profondeur du pigment à traiter, ainsi que 

la couleur extraite. C’est une technique très sûre que les autres, car il permet le retrait 

progressif du tatouage tout en laissant la peau environnante intacte. 

Une ou plusieurs séances sont nécessaires selon la surface concernée, l’étendue de 

tatouage, leur profondeur ainsi les pigments utilisée. 

 

a) Les soins consécutifs à un détatouage au laser : [33] 

 

Application d’une couche de Biafine® par le médecin, à la fin de chaque séance, puis la 

pose d’un pansement à garder 48 heures. Cette zone doit être nettoyée régulièrement et la 

crème est appliquée de nouveau. 24 heures après la séance, Une douche peut être prise, à 

condition de ne pas frotter la zone traitée. Après la première séance, le tatouage semble être 

plus envahissant. 

 

b) Avantages du détatouage au laser : [33] 

 

-Cette technique est moins douloureuse que le tatouage lui-même. 

-Le laser émet des pulses (lumière en flashs très courts). L’impact d’énergie dégagée 

par chaque pulse est équivalent au claquement d’un élastique sur la peau. 

-On peut appliquer 30 minutes à 1 heure avant l’intervention une crème Emla®, à base 

d’un anesthésique local. 

 -Le détatouage au laser nécessite en général, trois à dix séances, selon la profondeur et 

la nature des pigments et l’étendue du tatouage.  

-Au minimum 95% du dessin disparait, dans la majorité des cas.  
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c) Inconvénients du détatouage au laser : [33] 

 

Le résultat cosmétique est en général difficile. Des complications dermatologiques et 

certains effets secondaires peuvent résulter dont les plus rencontrés et les plus fréquentes 

sont : les brûlures qui sont dues à un mauvais réglage du laser ; et les infections suite à des 

mauvaises conditions opératoires, à un manque d’hygiène ou de soins, que ce soit avant, 

pendant ou après la séance. On note aussi des séquelles en termes de cicatrices, 

d’hypopigmentation, d’hyperpigmentation, effacement incomplet du tatouage, voire 

foncement d'une couleur claire. 

Il existe des restrictions aux détatouages par le laser ; La grossesse est une contre-

indication formelle afin d’éviter les infections, l’exposition solaire est interdite durant les 2 

mois suivant la séance, l’été est à éviter à cause des expositions solaires et de la chaleur qui 

augmente le risque d’infection.  
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Figure 23 : Etudes cliniques montrant les meilleurs résultats en moins de séances. [37] 
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2-LES LÉSIONS PIGMENTAIRES : 

Qu’elles soient congénitales ou bien acquises, les lésions pigmentées correspondent à 

des anomalies quantitatives ou qualitatives des mélanocytes et aussi des mélanosomes, ou à 

des défauts du transfert des mélanosomes aux kératinocytes, ou encore à un stockage de 

mélanine au sein du derme par une pigmentation incontrôlée.  

Selon la qualité du pigment et de sa distribution ; on peut différencier des 

hypermélanoses dermiques ou épidermiques et des hypermélanocytoses dermiques ou 

épidermiques. 

L’hypermélanose se caractérise par l’augmentation de la quantité de mélanine sans 

élévation du nombre de mélanocytes, tandis que l’hypermélanocytose est le témoin de 

l’augmentation du nombre de mélanocytes. 

Ces distinctions théoriques ne sont qu’un reflet de la majorité des lésions pigmentaires 

qui résultent de la coexistence de ces différentes anomalies. [4]  

Le test de lumière de Wood réduit le contraste entre la peau saine et pathologique 

lorsqu'une pigmentation anormale prévaut dans le derme. Par contre, il l’augmente lorsqu’elle 

prédomine dans l’épiderme. [38,39] 

 

A. Les lentigos actiniques : 

Ils correspondent à une hypermélanocytose épidermique. (Figure 24) 

Ils représentent la revendication thérapeutique la plus répandu en laser pigmentaire. Les 

lasers déclenchés sont très puissants en 1 séance ou 2 [40]. 

L’utilisation du laser dans le traitement de cette indication est plus élevée à la 

cryothérapie bien qu’elle est moins couteuse [41].  

Le laser déclenché Nd:YAG 532 nm est très efficace sur les lentigos actiniques plus 

clairs. En cas de doute, il ne faut pas tarder de faire une biopsie d’une lésion lentigineuse 

atypique pour ne pas évoluer vers un mélanome de Dubreuilh. 
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Figure 24 : lentigos actinique 

 

 

B. Les Kératoses séborrhéiques pigmentées(KSB) : 

Il est difficile de distinguer cliniquement entre les kératoses séborrhéiques débutantes et 

planes et les lentigos. Elles répondent au traitement en un seul passage. [42] 

On peut traiter les KSP peu kératosiques par un laser déclenché. La cryothérapie est le 

moyen thérapeutique maintenu dans la plupart des cas. 

 

 
 

Figure 25 : Kératose séborrhéique pigmentée  
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C. Les Naevus d’Ota : 

Le naevus d’Ota ou naevus fusco-caeruleus ophtalmo-maxillaris est une 

hyperpigmentation, à type d’hypermélanocytose dermique, gris bleutée voire brunâtre ou 

ardoisée unilatérale du visage surtout au niveau de la région péri-orbitaire (Figure 39) 

observée plus fréquemment chez les sujets d’origine asiatique.  

Les Naevus d’Ota répondent mieux aux lasers rubis, alexandrite et Nd:YAG déclenchés.  

 

 

Figure 26 : Naevus d’ota [59] 
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D. Les Naevi congénitaux : 

Les nævi congénitaux apparaissent un risque de survenue de mélanome et présentent un 

dommage esthétique majeur surtout lorsqu’ils sont de grandes tailles.  

Lorsque la chirurgie n’était pas possible, plusieurs types des approches laser ont été 

proposés. 

 Le laser CO2 ou Er : YAG qui permet une désintégration non ciblée, associée à un 

laser pigmentaire, peut donner une diminution claire de la pigmentation avec apparition des 

conséquences persistantes sur nombreuses années [47].  

Les laser rubis, Alexandrite ou Nd:YAG déclenchés qui permettent une destruction 

sélective du pigment, donnent également une diminution significative des pigmentation, des 

poils, et parfois une amélioration du texture cutanée. [48]  

Par ailleurs, une repigmentation le plus souvent fragmentaire est très répandue et des 

enquêtes histologiques affirment la continuité des naevocytes en particulier dermiques après 

le laser.  

L’utilisation de laser dans cette indication doit donc être considérée avec une grande 

prudence. Cependant, les enfants traités doivent être étroitement surveillés. 

 

 

Figure 27 : nævus du dos avec naevus satellite de la fesse, avant et 2 mois après traitement. 
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Figure 28 : Naevius congénital d’un nv-né [59] 

 

 

E. Les tâches café-au-lait : 

Ils sont potentiellement pris en charge par de multiples lasers pigmentaires dont la 

réponse est très fluctuante. N’importe quel laser n’a encore illustré une domination et des 

enquêtes assimilées sont toujours en manque.  

Il n’existe pas de relation entre le type histologique ou clinique de ces taches et leur 

réaction au traitement [49]. Le malade doit être avisé que son atteinte peut disparaitre comme 

peut devenir plus foncé ou récidiver après traitement par une simple exposition solaire. 

Ainsi, il est recommandé de faire traiter une partie test et de réexaminer le malade après 

traitement afin d’apprécier la pertinence et la solidité de la réponse, surtout pour les taches de 

grande taille. 
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Figure 29 : taches café au lait d’un enfant de 15 ans [59] 

 

 

F. Les naevi spilus : 

Ils sont histologiquement des taches café au lait sur lesquelles sont dispersés les nævus 

nævocellulaires, les lentigines ou des nævus bleus (Figure 30). 

Il existe de nombreuses lasers pigmentaires, en particulier le laser rubis et alexandrite 

déclenchés qui ont prouvés une pertinence dans le traitement [50,51]. Une accentuation ou 

une rechute sont potentiellement constatées après la fin du traitement, comme pour les taches 

café-au-lait. Cependant, le risque de survenue d’un mélanome sur ce genre d’atteinte même si 

exceptionnel est sérieux. De ce fait, le traitement par laser doit être présenté avec prudence et 

une biopsie doit être exécutée avant traitement si l’apparence clinique est suspect. 
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Figure 30 : Neavus spilus 

 

 

G. Les éphélides : 

Les éphélides ou taches de rousseur, sont des hyperpigmentations localisées de 

l’épiderme dont la couleur est plus claire et les contours moins nets. Celles-ci ne touchent pas 

les muqueuses et leur pigmentation s’accentue avec le soleil. 

Plusieurs lasers ont montré une efficacité dans le traitement des lésions lentigineuses, 

surtout lorsque celles-ci sont labiales et entrent dans le cadre d’une atteinte systémique tels 

que le syndrome de Peutz-Jeghers-TouraineS [52]. 

Les éphélides peuvent également être traitées de façon efficace par laser. Les récidives 

ne sont cependant pas rares.  
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Figure 31 : Les taches de rousseur 

 

H. Les Hamartomes de Becker : 

Ce sont des lésions pigmentaires qui associent des hypermélaninoses et des 

hypermélanocytoses épidermiques à une hyperacanthose et une hyperpapillomatose pouvant 

donner une apparence granuleuse aux lésions. 

La composante pilaire réagie correctement au traitement par le laser dépilatoire. La 

composante pigmentaire peut être également traitée par le laser mais on peut observer des 

récidives après le traitement. Il est prudent donc de traiter une zone test avant les grandes 

surfaces.  

La majorité des auteurs recommandent de traiter la composante pilaire en premier, mais 

il n'a jamais été démontré qu'il réduisait la récidive lorsque l'hyperpigmentation est traitée par 

la suite. De ce fait, la succession du traitement d’hypertrichose et d’hyperpigmentation n’agit 

pas dans le constat terminal.  

Le choix repose essentiellement sur l’aspect clinique de l’hamartome et sur les 

exigences de chaque malade. 
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Figure 32 : A. l’aspect de l’hamartome de Becker à distance de la création d’une zone test. 

                           B. Son aspect 18 mois après la fin du traitement. 

 

 

 

I. Les cernes périorbitaires : 

Ces lésions sont souvent confondues, ils doivent être distingués des peaux palpébrales 

diaphanes qui laissent apparaître les lacis vasculaires par transparence, et des orbites creuses 

ayant comme particularité une fluctuation d’intensité durant la journée. 

Les véritables cernes périorbitaires pigmentaires peuvent être traités par des lasers 

déclenchés mais aussi par des lampes pulsées. [53,54] 

 

J. La dermite ocre : 

Elle correspond à des dépôts de l’hémosidérine dermique.  

Le traitement par les lasers déclenchés ou les lampes pulsées est généralement très 

efficace, bien que les données soient limitées. [55] 
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K. Les pigmentations médicamenteuses : 

Certaines pigmentations sont induites par des médicaments (comme les cyclines, les 

antipaludéens de synthèse, ou l’amiodarone), ils peuvent être traitées par les lasers déclenchés 

[56, 57, 58]. La pigmentation, dans ce cas, est dermique et les lasers rubis à 694snm, 

alexandrites755 nm et surtout Nd : YAGs1064 nm doivent être préférés ausNd : YAG 532 

nm. 

 

 

 

Figure 33 : les toxidermies [59] 
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L. Les pigmentations post-inflammatoires : 

Les pigmentations post-inflammatoires sont secondaires à des incontinences 

pigmentaires, et elles ne sont pas de recommandations parfaites pour les lasers car ces lasers 

peuvent donner une accentuation de la pigmentation. 

 

 

 

Figure 34 : pigmentations post-inflammatoires [59] 
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CONCLUSION 
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Les lasers pigmentaires sont souvent considérés par les patients comme le traitement 

miracle pour toutes les lésions pigmentées. Cependant, même s’ils sont remarquablement 

performants dans certains troubles pigmentaires, ils sont inefficaces voire dangereuses dans 

d’autres. Par contre, ils existent des effets secondaires qui doivent être connus par le 

dermatologue et clairement expliqués au patient avant tout traitement. 

 

Qu’ils soient permanents ou temporaires, les tatouages sont des phénomènes en 

croissance constante, notamment chez les jeunes. Cependant cette méthode comporte certains 

risques pour la santé. 

 

Actuellement, le seul moyen vraiment efficace pour supprimer un tatouage est le 

traitement au laser. Les lasers Q-Switched ou déclenchés sont considérés comme une 

référence pour le détatouage. 

 

Pour les atteintes pigmentaires, les lasers déclenchés ou Q-switched en émettant à une 

longueur d'onde correspondant au spectre du pigment mélanine sur une durée d'effet de l'ordre 

de la nanoseconde), permettant des modifications de la structure pigmentée de la peau sans 

provoquer de chaleur dans les tissus environnants. La majorité des lésions pigmentées 

peuvent trouver une solution thérapeutique.  
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RESUME 

 

Mots clés : laser pigmentaire-tatouage-lésions pigmentaires.  

Le mot LASER est l’acronyme de: Light Amplification by the Stimulated Emission of 

Radiation. 

Le principe de base des lasers a été découvert au début des années 1900 par Einstein, et 

depuis, la technologie n'a cessé d'évoluer. 

L'application des lasers en dermatologie n'a commencé qu'environ au début des années 

1980, mais s'est rapidement développée pour participer au traitement des pathologies cutanées 

en complément du traitement « classique » en enrichissant leur prise en charge. 

Les indications du laser, en dermatologie pédiatrique, sont très fluctuantes affectant 

presque toutes les atteintes cutanées congénitales (nævi, angiomes, taches café au lait…) mais 

ainsi les atteintes acquises (acné, verrues, psoriasis, molluscum, vitiligo…), et le tatouage 

reste l’indication la plus formelle du laser pigmentaire.  

Ce travail consiste à une revue de littérature ayant pour but de mettre les points sur 

l’intérêt de cet outil thérapeutique en dermatologie pédiatrique en précisant son mécanisme 

d’action, ses indications en basant sur le tatouage et les lésions pigmentaires. 

Cela dit, nous arriverons à la conclusion qu'il s'agit actuellement d'un moyen de 

traitement non négligeable pour la prise en charge globale d'un nombre très important de 

lésions dermatologiques pédiatriques. 

Le laser est donc amené à devenir, dans les années à venir, un outil thérapeutique 

d’habitude en dermatologie pédiatrique. 
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SUMMARY 

 

Keywords: pigmentary laser, tattooing, pigmentary lesions. 

The word LASER is acronym for: Light Amplification by the Stimulated Emission of 

Radiation. 

Einstein discovered the basic principle of lasers in the early 1900s, and the technology 

has continued to evolve since. 

The application of lasers in dermatology did not begin until around the beginning of the 

1980s, but quickly developed to participate in the treatment of skin pathologies in addition to 

“classic” treatment by enriching their management. 

The indications for laser, in pediatric dermatology, are very variable affecting almost all 

congenital skin disorders (nevi, angiomas, café au lait spots, etc.) but also acquired disorders 

(acne, warts, psoriasis, molluscum, vitiligo, etc.), and the tattoo remains the most formal 

indication of pigment laser. 

This work consists of a literature review with the aim of putting the points on the 

interest of this new therapeutic tool in dermatology pediatric by specifying its mechanism of 

action, its indications based on tattooing and pigmentary lesions. 

That said, we will come to the conclusion that the laser is now a non-negligible 

therapeutic means for the overall management of a large number of skin lesions in children. 

Thus, the laser is set to become, in the next few years, a routine therapeutic tool in 

pediatric. 
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 ملخص

 ،الآفات الصباغية.الصبغي،الوشم المفتاحية: الليزرلمات الك

طة الانبعاث المحفز بواس Light Amplificationهي اختصار لـ:  LASERكلمة 

 للإشعاع.

تكنولوجيا واستمرت  العشرين،ي أوائل القرن اكتشف أينشتاين المبدأ الأساسي لليزر ف

 الليزر في التطور منذ ذلك الحين.

بدأت فقط في  ، متى تم استخدامهالجلدية له حقاًإن تطبيق الليزر في طب الأمراض 

في أمراض الجلد جنباً إلى جنب مع  كةبسرعة للمشارلكنها تطورت  الثمانينيات،أوائل 

 العلاجات"الكلاسيكيات" تثري وتتقن رعايتهم.

يؤثر على جميع الآفات الجلدية  تختلف مؤشرات الليزر الجلدية،في أمراض الأطفال 

وما إلى ذلك( ولكن أيضًا  بالحليب،القهوة  الوعائية،الوحمات، بقعالخلقية تقريباً )الأورام 

والوشم  (،البهاق ... الشباب،الصدفية،،حب المكتسبة )الثآليل الرخوياتديد من الآفات الع

 الصبغي. رسمية الليزريبقى المؤشر الأكثر 

حديث في مدى اهتمام  يتكون هذا العمل من مراجعة الأدبيات التي تهدف إلى وضعت

 عملها، طب الأطفال من خلال تحديد آليةفي  هذه الأداة العلاجية الجديدة بالأمراض الجلدية

 وتستند مؤشراتها علىآفات الوشم والصباغ.

الوسائل العلاجية من  سنصل إلى استنتاج مفاده أن الليزر أصبح الآن هذا،بعد قولي 

 عدد كبير من الآفات الجلدية عند الأطفال.يستهان بها للرعاية الشاملة من  التي لا

أداة علاجية روتينية المقبلة،  في السنوات القليلة الليزر،من المقرر أن يصبح  وبالتالي،

 الأطفال.في أمراض 
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Au moment d'être admis à devenir membre de la profession médicale, 

je m'engage solennellement à consacrer ma vie au service de l'humanité.  

 
 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 
 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 
 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 
 

 Les médecins seront mes frères. 
 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon patient. 
 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 
 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une 
façon contraire aux lois de l'humanité. 
 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 
 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 
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 بسم الله الرحمان الرحيم

 أقسم بالله العظيم

 في المهنة الطبية أتعهد علانية: ةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوفي 

 خدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي ل 

 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه 

  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعل صحة مريضي هدفي

 الأول.

 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي 

 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب 

 اء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطب 

  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو

 سياسي أو اجتماعي.

 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها 

  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من

 تهديد.

 ومقسم بشرفي. بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار 

 

 .والله على ما أقول شهيد

 

 

 

 بسم الله الرحمان الرحيم

 أقسم بالله العظيم
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