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AAR UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
= FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ P,
1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH o N
19741981 : Professeur Bachir LAZRAK V5
1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI (&1 w12
1989-1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI N 8
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI Ny Y
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secretaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed
Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie @/
Médecine Interne |4
Neurologie )

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
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Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie .
Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne 7
Pr. IDDANE Mohamed Anatomie =4 V)
Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique (=1 o |2l
Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale AN /2
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 4
Mars 1994 T L
Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI llham Radiologie

Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. MANSOURI Aziz*

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*

Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie

Urologie

Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Péediatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOURKADI Jamal-Eddine
CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie EAN .
Chirurgie Générale g E
Anesthésie-Réanimation S
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJlI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*

Radiologie AR ELDE P
Anesthésie-Réanimation /&~
Neuro-Chirurgie =/
Chirurgie-Pédiatrique =
Ophtalmologie ZAN Y
Chirurgie Générale N
Pédiatrie —
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Péediatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZQUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Générale NP

Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed ElI Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*

Microbiologie

Cardiologie (mise en disposition)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

"



Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

ORL

Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie e\ /7
Pharmacie clinique &/
Ophtalmologie NE e S
Pharmacie galénique "
Chirurgie générale

Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Anesthésier réanimation
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale

Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale



Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik
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INTRODUCTION ET OBJECTIES




. Introduction

Le laser, qui est I’acronyme de « light amplification by the stimulated
emission of radiations », constitue aujourd’hui une technologie incontournable

dans la vie quotidienne.

On lui connait de nombreuses applications, du lecteur code a barres au
guidage des missiles en passant par les lecteurs CD, la découpe de métaux et
bien entendu la santé. Les lasers médicaux sont notamment utilisés en chirurgie
endoscopique digestive ou urologique, en chirurgie ophtalmologique et en

dermatologie.

Le mérite du premier prototype fonctionnel de laser revient a I’américain

Theodor Maiman qui a congu un laser rubis en 1960.

Le docteur Goldman, consideré aujourd’hui dans la communauté médicale
comme le parrain du laser dermatologique, a utilise en 1965, seulement 5 ans
apres son invention, un laser rubis a 500 nm pour traiter des tatouages.
Cependant, il s’est heurté a un taux alarmant d’effets secondaires sous forme de
brilures, de troubles pigmentaires et de cicatrices hypertrophiques. De ce fait,
I’usage des lasers en dermatologie est resté sporadique jusqu’en 1983 ou
Anderson et Parrish publient la théorie de la photothermolyse sélective qui a
veritablement revolutionné la pratique des lasers dermatologiques. [1] Elle a pris
a partir de la un essor considérable, et la recherche dans ce domaine est celle qui
évolue actuellement le plus rapidement en dermatologie. Ainsi, chaque année de

nouvelles machines voient le jour et de nouvelles indications sont posées.



Depuis une dizaine d’années, cette technologie s’est démocratisée au
Maroc ou de plus en plus de dermatologues s’équipent en machines de lasers

dermatologiques.
L’opinion publique marocaine est-elle informée de cette évolution?

Pour répondre a cette question, nous nous sommes attelés a effectuer une
étude descriptive visant a établir un état des lieux de la connaissance d’un

échantillon de la population marocaine sur le laser dermatologique.



1. Objectifs

I1.1. Obijectif principal

Notre étude vise a faire un état des lieux de la connaissance d’un

échantillon de la population marocaine sur le laser dermatologique.

1.2. Objectifs spécifiques

Nous nous intéressons a plusieurs groupes d’individus :
» la population générale en tranches d’age et en genres
» les patients de dermatologie
» le personnel médical et parameédical soignant.

Nous voulons :

» Connaitre la proportion de personnes dans ces groupes ayant déja eu

connaissance du laser dermatologique.

» Connaitre les opinions de ces groupes sur le laser dermatologique
notamment leurs appréhensions et par la méme leur disposition a

I’essayer.

Cette enquéte permettra d’orienter les explications sur le laser lors de la
consultation dermatologique quand cette option thérapeutique s’avere

nécessaire.



BASES PHYSIQUES DU LASER
DERMATOLOGIQUE




I11. Bases Physiques du laser dermatologigue

1.3. Définitions et bases optiques

1.3.1. Définition

LASER est I’acronyme de « light amplification by stimulated emission of
radiation », c’est-a-dire « amplification de lumiere par émission stimulée de

rayonnement ».

La lumiére laser se distingue des autres sources lumineuses car elle émet
une onde monochromatique (une seule longueur d’onde), cohérente
(spatialement et temporellement en phase) et unidirectionnelle. On obtient une

tache lumineuse tres petite et trés intense [2].

Pour bien comprendre cette définition, faisons un rappel des bases

optiques.

1.3.2. Bases optiques

La lumiére est une onde électromagnétique, caractérisée par un champ
électrigue et un champ magnétiqgue qui se propage. La lumiere visible
correspond au spectre dont les longueurs d’ondes sont comprises entre 370 et
780 nm (1nm =10%°m). [3]

Le rayonnement est une variation des champs électrique et magnétique.
La lumiére blanche est polychromatique. En traversant un milieu, I’atmosphére
terrestre par exemple, elle émet un rayonnement. L'analyse de son spectre
permet de décomposer cette onde en ondes monochromatiques de longueurs

d'onde A et fréquences v différentes. [3]



P. = longueur d'onde

éner‘gienf_'
Fréquence v
Période T(T=1/v)

{ = , Longueur d'onde 2= vT
5 N ;,‘ v= vitesse propagation dans le milieu
grcams et g 337
Figure 1 : Schéma de I’onde électromagnétique et formule de la longueur d’onde [3]

750 nm 600 nm 500 nm 420 nm

Figure 2 : Typologie des ondes électromagnétiques en fonction

de la longueur d’onde [4]

1.3.3. Principe du laser

Pour le comprendre, il est nécessaire d’expliquer la genese des photons au

niveau atomique.

Les atomes sont formés d’un noyau autour duquel gravitent des électrons
sur différentes orbites d’énergies bien définies. L’orbite ayant I’énergie la plus
basse est la plus proche du noyau a par principe une énergie fondamentale EO. A
I’état de repos, les électrons se trouvent genéralement a leur niveau d’énergie le

plus bas.



Le principe du laser repose sur 3 phénomenes :
» I’absorption
» I’émission spontanée
» I’émission induite
L absorption d’énergie sous la forme d’un photon ou d’un choc avec un
électron déplace un électron d’une orbite atomique proche du noyau (EO) a une
orbite supérieure plus éloignée du noyau (E1). L’atome se trouve alors dans un
état excité, instable ayant une durée de vie limitée. Afin de revenir a I’état de
repos ou stable, I’électron redescend spontanément a son orbite d’origine (EO) et

émet a ce moment I’énergie excédante sous forme d’un photon. C’est I’émission

spontanée. Le rayonnement spontané étant incohérent. [2]

Light Photon

L'excitation peut provenir
e de 'absorption de photons (ci dessus)
e De chocs avec les électrons (excitation électrique)

L'énergie du photon émis par luminescence entre les
deux niveaux d’énergie E1 et E2 est

Plusieurs fréquences peuvent étre émises car il existe
de nombreux niveaux !!!

Figure 3 : Phénomeénes d’absorption et d’émission spontanée [3]



L'émission stimulée est un second type d'émission décrit par Einstein ;
ceci se passe quand la transition du niveau E1 vers le niveau EO est stimulée par
un photon de fréquence vy, C’est a dire, d’énergie égale a E1-EO. Le photon
produit par cette désexcitation est indiscernable du photon incident. Les deux
photons auront les mémes caractéristiques : fréquence, polarisation, direction et

phase [3]. Pour cette raison, on dit qu’il y a inversion de population.

L’émission induite ou stimulée est donc a la base de I’amplification de
I’onde électromagnétique et I’inversion de population permet d’augmenter la
probabilité d’émissions stimulées. C’est la premiere condition pour avoir un
effet laser. [5]

Emission induite (Ou Stimuléej sMéme direction de propagation
*2 ondesen phase
. *Méme état de polarisation
ug;{: Photon
Figure 4 : Phénomeéne d’émission induite (ou stimulé)[3]

1.3.4. Le pompage

Le pompage est un processus artificiel permettant I’excitation des
électrons du niveau bas vers le niveau haut [5] et donc une inversion de
population et ceci grace a une excitation extérieure apportant I’énergie pour le
transfert d’une majorité d’atomes dans I’état excité. L’émission stimulée est

alors possible. On parle de milieu amplificateur.



AN=N,-N,<0

Figure 5 : Inversion de population par pompage [3]

Il existe différents types de pompages :

» Pompage optiqgue : Une lampe a décharges impulsionnelles

puissantes délivre un intense flash de lumiére dans un large spectre.

Les cristaux sont adaptés a ce modele.

Pompage électronique : utilise une decharge électrique qui permet
aux electrons de ceder une partie de leur énergie cinétique aux
atomes ou molécules d'un gaz sous pression réduite. Il sont adaptés

donc aux lasers a gaz.

Pompage chimique : fait appel a des reéactions chimiques
exothermiques qui permettent de libérer rapidement, et dans un

volume réduit, une énergie élevee.[6]

1.3.5. Diagramme des niveaux d’énergie

Les systemes d’amplificateur utilisent actuellement des systemes a 4

niveaux contrairement aux modeles initiaux qui étaient basés seulement sur 3

niveaux ; un niveau fondamental et 2 niveaux excités entre lesquels on induit

une inversion de population [5]. Le critere principal pour réaliser I’inversion de

population est d’avoir un niveau métastable avec une longue durée de vie, cette

durée varie de la microseconde aux millisecondes selon les matériaux [5].
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Figure 6 : Diagramme des systemes d’amplification a 3 et a 4 niveaux d’énergie [7]

1.3.6. Eléments constitutifs du laser

Une source laser comporte au minimum trois éléments:

» Un milieu amplificateur ou milieu actif : peut étre solide, liquide,

gazeux ou semi-conducteur.
» Un systeme d’excitation du milieu actif, ou systéme de pompage.

» Une cavité optique résonante limitée par au moins deux miroirs, le
premier est totalement réfléchissant, alors que le second ne I’est que
partiellement pour laisser sortir le faisceau laser [8]. Par ailleurs,
cette cavité optique permet de recycler les photons pour obtenir

un effet en cascade. [3]

Cet ensemble est couramment appelé « téte laser ».

11
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rifidchissamni réféechissant
Corvibé optique
Source
Lo
Figure 7 : Schéma montrant les éléments constitutif de la téte laser [2]

miroir miroir

totalement partiellement

réfléchissant réfléchissant

] v
ég =55
Faisceau
laser de

sortie

amplification

Figure 8 : Recyclage des photons et amplification dans la cavité optique [3]

1.3.7. Propriétés du faisceau laser

Le faisceau laser est trés directif: la cavité optique sélectionne les rayons
lumineux et les confine pour qu’ils soient proches de son axe. Les rares rayons

lumineux qui divergent de I’axe seront perdus.

12



Rayon perdu

Rayon confiné

Figure 9 : Confinement des rayons dans la cavité optique [3]

Le faisceau laser est collimaté c’est-a-dire tres peu divergent: et ceci
grace a la présence de miroirs concaves qui stabilisent la cavité et limitent les

pertes de rayons divergents dues a la diffraction dans la cavite optique.

L’onde lumineuse a I’état stationnaire est dite « gaussienne » de part sa
répartition d’éclairement et de son intensité qui ont une forme gaussienne ; en
effet, I’onde lumineuse produite a une structure spatiale fixe dans le temps

indépendamment des nombreux allers et retours dans la cavite résonnante.

Figure 10 : Structure spatiale du faisceau laser [3]
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Le faisceau laser est concentré et focalisé car le nombre de photons

arrivant par seconde sur une petite surface est important.

Le faisceau laser est monochromatique : car il utilise une seule longueur
d’onde. En effet, un grand nombre de photons est émis dans une bande passante
de longueur d’onde propre [2][5]. Tous les rayons émis du faisceau laser sont

donc en phase et de méme puissance. [3]

La lumiere laser a la possibilité d’étre concentrée, grace a ses propriétées

de cohérence :

» Cohérence temporelle : permet de concentrer I’énergie dans le temps

ou en fréquence

» Cohérence spatiale : permet soit de focaliser tres fortement I’énergie,

soit de réaliser des faisceaux extraordinairement bien collimates. [3]

Le laser est tenu par la condition du gain : le gain doit étre supérieur aux
pertes de la cavité pour que I’intensité « se construise » dans la cavité avant
d’atteindre le niveau stationnaire. Le gain effectif du milieu amplificateur est le
rapport entre la puissance de sortie et la puissance d’entrée. Par ailleurs, les
fréquences emises doivent se trouver dans la bande de gain du milieu

amplificateur.

L oscillation laser est possible si le gain est supérieur aux pertes dans
la cavité. On peut donc traduire les conditions sur le gain et sur la fréquence sur

un méme graphe :

14



= Oscillation laser possible (gain> pertes)
Modes autorisés par la cavité

Courbe de Gain (non saturé)
Pertes

Ici : 5 modes possibles

C/ZL /
Nombre
Exemples Largeur modes

gain Lm‘ (_'/Lm possibles

¢ Sx 107
He-Ne| 1070z 0.6m |21 3

0.2x10"
Hz

Ti: Saphir[ 10" Hz| 1.5 m Sx 104

= MHz

Figure 11 : Condition sur le gain et sur la fréquence du faisceau laser [3]

Le faisceau laser oscille selon des modes longitudinaux. La condition
d’oscillation implique que la longueur optique de la cavité doit étre un multiple
entier de la longueur d’onde. Cette condition peut étre exprimée sur la
fréquence.

De maniére générale le fonctionnement du laser ce fait comme suit :

Mirrerad
Surface Atoms Partlally
Mirrored Surface

Excited Atom
Atomes dans le niveau fondamental Pompage (ici par flash)

Emitted Light

Emission

Atomes portés en majorité dans le niveau excité A LA

Effet “cascade” di a la cavité
Emission @ travers un des miroirs

Figure 12 : Schéma bilan de la genése du faisceau laser [3]
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1.4. Transmission du faisceau laser

Il existe trois moyens de transmission du faisceau laser : la fibre optique, le
bras optique et le guide creux, auquels il faut ajouter le tir direct, lorsque le laser
peut étre tenu dans la main. [8]

I11.2.1. Fibre optiques

Une fibre optique est composé de trois parties :
» Le cceur permettant la transmission du faisceau.

» La gaine permettant une réflexion totale de la lumiere vers I’intérieur
du cceur donc la propagation du faisceau vers I’extrémité distale de la
fibre.

» Le revétement mecanique qui assure la protection mécanique de la
fibre.

b
| ll;‘t*?f Coeur(n,)

‘ = Gaine(n,)
| Revétement mécanique

Figure 13 : Constitution d’une fibre optique [8]
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Figure 14 : Fibre optique. On voit bien la divergence du faisceau en sortie [9]

111.2.2. Bras optiques

Les bras optiques permettent de conduire les faisceaux laser dont la
longueur d’onde est dans [lultraviolet lointain (lasers excimeres), dans
I’infrarouge lointain (lasers CO;) ou les lasers a impulsions breves (lasers
Nd:YAG nanosecondes). Les bras optiques guident la lumiére par réflexion sur

de multiples miroirs. Le faisceau garde donc ses propriétés geométrigues. [8]

111.2.3. Guides creux

Il existe deux types de guides creux :

» Les tubes en alumine creux rigides, de diametre extérieur entre 2 et
5mm, qui guident la lumiére sur plusieurs dizaines de centimétres
avec tres peu de perte. lls sont adaptés aux lasers a CO, en

endoscopie.
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> Les tubes creux souples dont I’intérieur est revétu d’un dépét de

vapeurs métalliques réfléchissant la lumiere du laser CO; [8].

111.2.4. Tir direct

Le laser peut étre utilisé en tir direct quand la téte laser peut étre assez
miniaturisée pour tenir dans la main de I’opérateur. C’est le cas de certains

lasers CO, du type guide d’onde.

La forme du faisceau en sortie du systeme de transmission est importante
car il est souvent divergent. Un systeme de lentilles permet de faire converger le
faisceau au point focal. Ainsi, la distance cible-lentille de focalisation ou cible-

extrémité de la fibre optique influence le diamétre du spot [8].

A. Proce a mamm convergente.
B. Fibre optiguc
C. Pyéce a man collimaatée.

Figure 15 : Forme du faisceau et influence sur le diametre du spot [8]
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I11.4. Modalités des lasers

Les lasers peuvent fonctionner en mode continu, a puissance constante, ou
en mode impulsionnel, émission de courte durée. Expliquons chacun de ces

modes :

111.4.1. Mode continu

On parle de mode continu lorsque le laser fonctionne a puissance constante.
Or le rendement d’un laser est faible, la majorité de I’énergie d’excitation est
transformée en chaleur et seule une partie (au maximum quelques pourcents) est
convertie en lumiéere laser. Donc le niveau maximal d’excitation (et de
puissance) est limité par les capacités de la téte laser a dissiper la chaleur en

fonctionnement continu. L’émission continue a une puissance créte moyenne.
[8]

111.4.2. Mode impulsionnel relaxé

Le mode impulsionnel consiste a augmenter le niveau d’excitation pendant
une courte durée suivie d’un temps de repos suffisamment long pour que la téte
dissipe la chaleur. On parle d’émission relaxée. La puissance créte est alors
beaucoup plus éleveée et le temps d’emission est de I’ordre de la milliseconde et

de la microseconde.
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Figure 16 : Exemple d’émission continue et d’émission impulsionnelle a 5 Hz [8]

111.4.3. Mode impulsionnel déclenché

Pour augmenter encore le niveau de puissance créte, on diminue le temps
d’émission jusqu’aux nanosecondes (10 s) ou aux picosecondes (102 s). On
utilise pour cela un Q-Switch. C’est un dispositif de déclanchement intra-cavité

a commande électro-optique qui permet des temps d’ouverture tres brefs. [8]

Le principe du Q-Switch est d’augmenter artificiellement les pertes durant
le pompage. L’inversion de population et le gain sont donc maximisés. Le
milieu amplificateur agit comme un réservoir d’énergie. Lorsque le gain
approche les pertes, on rameéne la cavité a son état normal en abaissant les pertes
de fagon quasi instantanée. L’inversion de population est massive, le niveau
superieur se vide brusquement et provoque une impulsion géante. Ce processus

est repété pour chaque impulsion. [10]
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Figure 18 : Les différents modes d’émissions : A émission continue ; B émission relaxée ;

C émission déclenchée [2]



111.5. Les différents types de lasers

On classe généralement les lasers en fonction du type de milieu
amplificateur gazeux, liquide (colorants), solide ou semi-conducteur et de la

longueur d’onde du spectre émis.

111.5.1. Lasers a Gaz

111.5.1.1. Emission dans le spectre visible

> Laser a Argon ionisé

Dans le cas du laser a argon ionisé I’inversion de population est
directement obtenue par une décharge électrique intense. Il émet des raies de
trois couleurs différentes : verte a une longueur d’onde de 514.5nm; Bleu a
488nm ; Violette a 364nm. [5]

> Laser a Krypton ionisé

Le laser a krypton fonctionne de la méme maniére que le laser a argon. 1l
émet lui aussi dans le spectre de la lumiere visible a 647nm pour une puissance
de I’ordre de 10W.

Les lasers a argon et a krypton ionisés ont un rendement tres faible, un cout
élevé et une fiabilité limitée. Mais ils sont difficilement remplacables dans

certaines indications [5].

> Laser He-Ne

Le laser hélium-néon est le premier laser a gaz réalisé en 1960 par Javan. Il
fonctionne grace a un systeme de pompage par décharge électriqgue. L’hélium est
alors excité dans des niveaux d’énergie métastables (faible probabilité de

désexcitation). Lors des collisions entre hélium métastable et néon dans I’état
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fondamental, I’énergie interne des atomes d’hélium metastables est
communigquée aux atomes de néon qui se trouvent portés dans des niveaux

excités dont I’énergie est voisine de celle des niveaux métastables de I’hélium.

La puissance d’un laser hélium néon est de I’ordre du mW. Il émet des

raies laser a 3.39um ; 1.15um et 633um dans le rouge. [5]

111.5.1.2. Emission en Infrarouge

Il existe de nombreux lasers moléculaires emettant dans I’infrarouge. Pour
certains (lasers chimiques), la molécule est créée directement par une réaction
chimique dans un état excité, ce qui assure automatiguement I’existence d’une

inversion de population [5]. Ainsi, on citera :

> Laser CO2 ou Laser a dioxyde de carbone

Le laser CO2, se rapproche des lasers a gaz par son systeme d’excitation
par décharge électrique. Mais ces lasers peuvent étre tres puissants (10 kW ou
plus). La transition laser a lieu entre deux états moléculaires vibrationnels

distincts principalement dans I’infrarouge lointain a 10,6 um. [5]

Le milieu amplificateur est un mélange gazeux composé principalement de
dioxyde de carbone (CO2), de diazote (N,) et d’hélium (He).

Les niveaux d’excitation vibratoires du N, sont métastables et ont une
grande durée de vie. L’excitation du diazote permet donc d’emmener les
électrons a un niveau d’énergie elevé. Le transfert d’énergie par collision entre
le diazote et le CO2 permet une excitation vibratoire et donc I’inversion de
population. Le retour a I’état fondamental se fait par collision avec les atomes

d’hélium a basse températures afin de conserver leur capacité a produire une
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inversion de population des molécules de CO,. L’hélium crée une décharge

uniforme. [11]

> Lasers Chimiques HF

Pour le laser HF, on a les réactions : H+ F, JHF + F et H, + F —
HF +H

Un tel laser peut produire des impulsions géantes : 4 kJ en 20 ns, soit une
puissance créte de 200 GW. L’énergie est stockée sous forme chimique ce qui
ne nécessite pas la connexion a une ligne électrique de puissance ; il suffit de

disposer de cartouches de gaz réactifs. [5]

111.5.1.3. Emission en Ultraviolet

L’émission UV correspond a une transition énergétique entre des niveaux

moléculaires distincts. Les lasers les plus utilisés sont les lasers excimeres.

> Laser Excimeéres

Les molécules excimeres sont composees de deux monomeres identiques et
ne peuvent exister qu’a I’etat excité. Les lasers les plus utilisés sont les lasers a «
excimeres » comme ArF ou KrF qui émettent dans I’ultra-violet respectivement
a 195 nm et 248 nm.

Pour ces lasers, se passe une décharge dans un mélange contenant un gaz
rare et un halogene (par exemple Ar et F,;) ce qui conduit a la création de
molécules ArF stables dans un état excité, puis la molécule se dissocie

spontanément en ses deux éléments Ar et F. [5]
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111.5.2. Lasers a liquide accordables

Ils permettent de choisir la longueur d’onde de fonctionnement dans une
plage assez vaste. Ceci est lié a la grande largeur de la courbe de gain qui résulte
du fait que le niveau inférieur de la transition laser appartient a un continuum

(ou un quasi-continuum dense) de niveaux. [5]

111.5.2.1. Laser a colorant

Le laser a colorant est I’exemple méme de ces lasers. Son milieu actif est
composé de molécules de colorant en phase liquide. Ces lasers sont, en général,
pompés optiguement par lampe ou mieux par un laser intense mais non

accordable comme le laser ND-YAG ou le laser a Argon ionisé.

L accord en longueur d’onde se fait en insérant dans la cavité des éléments
seélectifs, filtres, réglables qui favorisent une longueur d’onde au détriment des
autres. En changeant de colorant, il est possible de couvrir toute la gamme

visible. Ces lasers sont chers et compliqués, mais ils sont parfois indispensables.
[5]
111.5.3. Lasers Solides

Ont un milieu amplificateur cristallin dopé avec des ions aux proprietes

laser.
111.5.3.1. Laser rubis

Le 1% laser rubis congu en 1960, utilisait les faces du barreau de rubis qui
étaient polies parallelement I’une a I’autre et munies d’une argenture semi-

réfléechissante de fagcon a constituer une cavité laser linéaire [5].
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Dans ce laser I’élément actif est I’ion Cr ** situé en substitution de I’ion

APP* dans une matrice d’alumine.

111.5.3.2. Laser alexandrite

Les mémes ions Cr** sont utilisés dans le laser a alexandrite. 1ls sont
dispersés dans une matrice de chrysobéryl (Cr**: BeAl,O,) qui présente une
large raie de 100 nm centrée a 760 nm. La fréquence d’émission est obtenue en

modifiant la température du cristal. [12]

111.5.3.3. Laser néodyme ND-YAG

Le laser ND-YAG correspond au milieu amplificateur cristallin Y3AlsO4;
appelé YAG pour « Yttrium Aluminium Granet » dopé aux ions néodyme Nd**

a une faible concentration.

L’emission est principalement dans I’infrarouge pour une raie a 1060 nm
mais il est possible de placer un cristal non linéaire a la sortie du laser pour
obtenir un faisceau coherent vert a 535 nm ou ultraviolet a 355 nm selon

I”harmonique sélectionnée.
On distingue plusieurs fonctionnements possibles du laser ND-YAG.

» Le mode impulsionnel : énergies de quelques joules pour des

impulsions de 1ps a 1ns
» Le mode continu : puissances supérieures a 100W

Ces lasers generent des impulsions de forte puissance et ont beaucoup

d’applications.
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111.5.4. Lasers a Semi-Conducteurs ou diodes laser

Il s’agit de lasers les moins chers. Leur domaine spectral se situe
essentiellement dans le rouge et I’infrarouge. L’émission de lumiéere se produit
dans la zone de jonction d’une diode a semi-conducteurs formee de matériaux

fortement dopés et polarisés dans le sens passant.

En regime d’émission spontanée, on a une diode électroluminescente (LED
en anglais), composant de base de nombreux afficheurs. Mais si le courant
injecté dans la jonction augmente, on peut atteindre le régime ou I’émission
stimulée est prédominante : le systeme devient alors un amplificateur optique de

tres grand gain. [5]

111.5.5. Bilan des différents lasers et de leurs usages

dermatologiques

Les lasers ont des indications variables qui sont résumés dans les tableaux

suivants :
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Laser

CO; continu

CO, impulsionnel

Erbium YAG impulsionnel

Yttrium Scandium Gallium Gamet
Erbium Glass

Diode

Nd:YAG déclenché
Nd:YAG long pulse
Alexandrite déclenché
Alexandrite long pulse
Colorant pulsé

Nd:YAG doublé impulsionnel
Md:YAG doublé milliseconde (KTP)

Excimer

Longueur d’onde

10 600 nm

10 600 nm

2940 nm

2790 nm

1540 nm

1450 nm, 1440 nm, 810 nm, 805 nm

1064 nm
1064 nm

755 nm

755 nm

595 - 585 nm

532 nm
532 nm

308 nm

Indications

Destruction tissulaire
Relissage, fractionnel
Relissage

Relissage, remodelage
Remodelage, fractionnel, acné

Remodelage, acné, fractionnel,
épilation
Dépigmentation, détatouage

Epilation, vasculaire
Dépigmentation, detatouage
Epilation

Vasculaire, remodelage,
dépigmentation, psoriasis

Dépigmentation, détatouage
Vasculaire, dépigmentation
Psariasis, vitiligo

Figure 19 : Classification des principaux lasers et de leur usage en dermatologie [13]
Laser Longueur d'onde Application
Cco, 10,6 ym Relissage
Erbium:YAG 2,94 pym Relissage
Er:Glass 1,54 pm Relissage fractionnel - Remodelage
Diode InGaAs/InP 1,45pum Remodelage
Nd:YAG milliseconde 1,32 uym Remodelage
Nd:YAG Q-Switched 1,06 pm Dépigmentation - Détatouage
Nd:YAG milliseconde 1,06 pm Epilation - Vasculaire
Diode InGaAsP 800-810 nm Epilation
Alexandrite Q-Switched 755 nm Dépigmentation - Détatouage
Alexandrite milliseconde 755 nm Epilation
Rubis Q-Switched 694 nm Dépigmentation - Détatouage
Rubis milliseconde 694 nm Epilation
Colorant pompé par flash 585-595nm Vasculaire - Remodelage

Krypton

Vapeur de cuivre

568 nm—-521 nm
578 nm-510nm

Vasculaire - Dépigmentation

Vasculaire - Dépigmentation

Nd:YAG doublé Q-Switched 532 nm Dépigmentation - Détatouage
Nd:YAG doublé milliseconde 532 nm Vasculaire - Dépigmentation
Argon 514 nm - 488 nm Vasculaire - Dépigmentation
Excimere 308 nm Psoriasis

Figure 20 : Principales indications des lasers en dermatologie et cosmétique [9]
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I11.6. Interactions optigues laser-tissus biologiques

eau

Le comportement des photons dans un milieu multicouche et hétérogene
comme la peau n’est pas complétement élucidé ; mais en se basant sur les lois
fondamentales de I’optique on retrouve que I’interaction de la lumiere avec la
peau repose sur [14]:

> Trois principes physiques : la réflexion, I’absorption, la diffusion

> Et prend en compte la profondeur de pénétration de la lumiére dans

la peau ainsi que le diametre du spot

Réflexion

'»T"r:'?tﬁ,l Epiderme
G

“CED

Absmphohr:
Derme
— G ]
Transmission
Figure 21 : Propagation de photons incidents dans la peau [2]
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111.6.1. Réflexion

Lorsqu’un faisceau lumineux passe d’un milieu a un autre dont I’indice de
réfraction est différent (ex I’air et la peau), une partie de ce faisceau est réfléchie
a I’interface entre les deux milieux, alors que la seconde traverse cette frontiere.

Au niveau de la peau, on considere :

» L’interface air-épiderme: la couche cornée avec sa surface
irréguliere entraine une réflexion diffuse et anisotrope (dépendant de

la direction) de la lumiére.

» L’interface épiderme-derme : correspond a la jonction dermo-
épidermique qui, de part sa structure, induit un facteur important

d’anisotropie de la lumiére refléchie.

La variation de la quantité de mélanine dans la peau ou la présence d’une
vascularisation anormale du derme modifient le spectre de réflexion de laser sur

la peau. [14]
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Figure 22 : Réflexion de la lumiére sur la peau humaine de type | (...) et type IV (---)

d’apres Sliney et Worlbarsh, 1980)[15]

111.6.2. Absorption

Par la suite le faisceau est absorbé par les differentes molécules du tissu ;

dans la peau les trois chromophores principaux sont le sang, la mélanine et
I’eau.

Par ailleurs, I’absorption varie en fonction de la longueur d’onde du
rayonnement lumineux et chaque molécule a un coefficient d’absorption en

fonction de la longueur d’onde [14].
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Figure 23 : Différentes longueurs d’ondes utilisées et leurs coefficients d’absorption de
la mélanine, de I’eau et de I’oxyhémoglobine respectivement [16]

111.6.3. Diffusion

La diffusion contribue a I’extinction du faisceau c'est-a-dire a la conversion

de tous les photons dans une autre énergie.

Dans I'ultraviolet court et dans I’infrarouge lointain, I’absorption est plus
importante que la diffusion. Pour les autres longueurs d’onde, la diffusion

influence la distribution du faisceau dans le tissu.
On considére donc un coefficient de diffusion optique.

= L’atténuation totale du faisceau dépend donc du coefficient

d’absorption et du coefficient de diffusion du milieu. [14]
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111.6.4. Pénétration de la lumiere

On definit la profondeur de pénétration de la lumiere dans les tissus
biologiques comme étant la valeur a laguelle on ne trouve plus que 13% des
photons pénétrant la surface du tissu. En dessous de cette proportion, il n’y a

plus de réelle efficacité de la lumiére laser. [14]

La profondeur de penétration & est donc formulée en fonction du
coefficient de diffusion s et du coefficient d’absorption p,. On introduit pour
cela la notion de coefficient de diffusion réduit ps’ qui dépend du facteur

d’anisotropie g du tissu consideéré.

ps’ = ps(1— g)

&=1/[{/3pa(pa + ps’)]

Longueur d'onde (nm}

200 300 400 500 600 BOO 1100 1400 10600
1 L L 1 1 L1 1

1L L L Ll L '

Stratum Corneum
Epiderme [

Derme ¥
4 5% 21% 7% ey
Hypoderme Y Y
v
Figure 24 : Profondeur de pénétration de la lumiere dans la peau pour différentes

longueurs d’onde expérimentées en pourcentage d’énergie traversant I’épiderme et/ou le
derme (d’apres Sliney et Wormbarch, 1980) [13]
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Figure 25 : Profondeur de pénétration de la lumiere dans la peau pour

différentes longueurs d’onde exprimée en pourcentage d’énergie traversant

I’épiderme et/ou le derme [15]

111.6.5. Diamétre du spot

L’ atténuation et donc la profondeur de pénétration de la lumiere dans les
tissus dépend aussi du diamétre du spot laser. Une réduction du diamétre du
spot conduit a une diminution proportionnelle de la pénétration de la lumiere.
Alors qu’une augmentation, méme forte, de ce diametre ne permet pas d’obtenir
une action en profondeur significativement différente et ne constitue pas une

solution de remplacement a un choix inappropriée de la longueur d’onde.

La valeur maximale de pénetration de la lumiere dans la peau est obtenue
pour un faisceau de 755nm pour 100% de lumiére incidente. Alors seuls 15 a

20% de la lumiére incidente pénétrent jusqu’a maximum 3 mm. [14]
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3 mm - Zone
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Dimension du spot 0,8 mm
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=
d Dimension du spot 1,4 mm
Figure 26 : En fonction du systéme optique utilisé, il est possible de modifier la taille du
Profondeur
en (mm)

i Largeur (nm)
faisceau laser [9]

Figure 27 : Cette figure illustre le fait que pour une profondeur de pénétration donnée
(dépendante de la longueur d’onde), I’augmentation méme considérable du diamétre du spot
ne permet pas d’obtenir une action en profondeur significativement différente [15]
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Figure 28 : Pénétration du laser Nd :YAG en fonction du diamétre du spot. A :0.5mm ;
B :1mm; C :2mm [15]

I11.7. Meécanismes d’action du laser sur la peau

Les parametres optiques du tissu conditionnent la pénétration de la lumiere
dans la peau, alors que les parametres de la source laser vont déterminer les

mécanismes d’action du laser.

111.7.1. Parametres de la source laser :

Plusieurs parameétres permettent de mesurer I’interaction entre le laser et la
peau [14]:

Diamétre du spot laser D
Surface du spot laser (= * D)4
Durée d’émission ou temps de tir T
Irradiance I (W/cm?) = puissance (W) / surface (cm?)
Fluence F (J/cm?2) = puissance * temps de tir / surface (cm?)

Energie E (J) = puissance * temps de tir
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La durée d’émission est le parametre majeur déterminant I’action du laser
sur la peau. On distingue 4 catégories d’actions de la lumiere qui dépendent

uniquement de la durée d’émission T, a dose d’énergie lumineuse équivalente :
» L’effet photochimique
» L’effet photothermique
» L’effet photo-ablatif

> L’effet photomécanique décliné en effet électromécanique et

thermomécanique en fonction de I’irradiance appliquée. [14]
Durée d'émission (s)

-15 -12 - i3 -3 3 a
10 10 10 10 10 1 10 107 o8

p——— ]_"I"'-.;lhd.!lt‘llllﬂ .|4'-:|-1~4,.. . - | 1n15
sefisrug thon
| | | | 1o12

| (-]
Effer photoablaj + 10

ADlathosn kmciuit

GaEr s

L 103

Effel phototherrmecgue

Irradiance (W/cm?)

L 1

, L 902
Etfet Photochemequie

| 1078

Figure 29 : Répartition des effets produits par les lasers sur le tissu biologique en
fonction de la durée d‘émission et d’irradiance (d’apres Boulnois, 1986) [14]

Lors de I’interaction entre le laser et le tissu biologique il y a combinaison
des effets photo thermiques, photochimiques et photomécanique. Il est donc

important de les comprendre.
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111.7.2. Effet photochimique

L’effet photochimique concerne [Iinteraction de la lumiére avec les
molécules du tissu biologique. Cet effet est secondaire a des réactions chimiques
phototoxiques avec une génération d’agents cytotoxiques et I’oxydation des

structures cellulaires.

= L’action photochimique est obtenue avec des durées d’illumination
s’étalant de la dizaine de secondes a la dizaine de minutes avec des

irradiances tres faibles.

111.7.3. Effet photothermigque

L’interaction du flux laser avec les tissus implique un changement de
température significatif au sein du tissu conduisant a la dénaturation ou a la

destruction d’un volume tissulaire.

= L’action photothermique est obtenue avec des durées d’émission
allant de quelques centaines de microsecondes a quelques secondes et des

irradiances de I’ordre de 10 a 10 puissances 6 W par cm carreé. [14]
Cet effet fait suite a 3 étapes successives :

- Etape optique : il se passe une conversion de la lumiere en
chaleur suite a I’absorption des photons par les molécules du tissu
irradié. Ainsi ces photons entrent en collision avec ces molécules ce
qui accroit leur énergie cinétigue. Ceci aura comme consequence
I’échauffement des tissus ce qui modifie leur structure

physicochimique et donc leurs propriétés optiques.
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- Etape thermique : il y a a ce moment un transfert de la chaleur dans le
tissu avec une création de gradients de température au sein du tissu
puis le transfert d’énergie se fera des particules les plus énergétiques
aux moins énergétiques. Cette etape est conditionnée le temps
d’impulsion du laser (t) mais aussi par le temps de relaxation
thermique (TRT). Ce TRT est la durée nécessaire pour qu’il y ait un
transfert d’énergie hors de la cible, permettant d’obtenir au centre de
la source une diminution de la tempeérature de 50% de la valeur
maximale atteinte. Par conséquent il y a refroidissement de la cible et
élévation de température des tissus adjacents a la cible. Ce temps

dépend des dimensions de la cible et de son volume. Ainsi,

v Si le temps de tir est plus court que le TRT : il y a rupture de la
cible par effet thermomeécanique puisque la chaleur générée durant
I’impulsion laser n’a pas le temps de diffuser en dehors de la cible.
Il'y a donc accumulation de la chaleur et de la pression au niveau
de la cible qui peut conduire a son explosion. On parle de
photothermolyse sélective. C’est le cas du traitement des

vaisseaux sanguins.

v Si le temps de tir est identique au TRT de la cible : dans ce cas il y
a chauffage de la cible. Ce chauffage reste confiné a la cible et le
transfert aux structures tissulaires et environnantes est quasi nul.

On parle de photocoagulation sélective.
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Figure 30 :  Schéma des effets de: a)la photothermolyse et de b) la
photocoagulation
sélective [13]

v Si le temps de tir est beaucoup plus long que le TRT de la cible : 1l
y a un important transfert de chaleur a distance de la cible au
niveau des structures tissulaires environnantes et donc une
coagulation plus large. Il n’y a donc plus aucune sélectivité ce
qui rend cet effet evite dans la plupart des applications
dermatologiques fortement sélectives. Ainsi, si le choix de la
longueur d’onde est tres important pour atteindre la cible, il doit
étre complété par le choix de la durée d’émission afin de maitriser

I’effet thermique.

- Etape de dénaturation tissulaire : elle permet d’obtenir le dommage
tissulaire final qui peut étre réversible ou irréversible (nécrose). Il faut
savoir que les tissus ne réagissent pas de la méme maniere a
I’élévation de la température de part leurs structures moléculaires, et
que plus la température est élevee, plus la dénaturation tissulaire est
rapide. Par ailleurs, la vitesse de la denaturation tissulaire dépend de.

Celle-ci se poursuit jusqu’a ce que le tissu redescende a sa
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température basale, donc au dela du temps de tir : quelques dizaines a
quelgues centaines de millisecondes apres. L’ apparition du dommage

peut étre classée selon 3 mécanismes :
v L’hyperthermie T = 40 a 44 °C pendant plusieurs minutes

v' La coagulation T = 50 a 90 °C pendant plusieurs secondes :

dénaturation des protéines dont le collagene puis cicatrisation

v La volatilisation T > 100 °C pendant quelques microsecondes a

quelques dixiemes de seconde : perte de substance immédiate

111.7.4. Effet photomécanigue

Il est obtenu avec des lasers permettant des densités surfaciques de
puissance créte supérieures au GW/cm? et ceci grace a une durée d’émission tres
breve de I’ordre de 10ps a 100ns et une focalisation quasi ponctuelle du

faisceau.

Ainsi, le temps d’interaction laser-tissu est tres court par rapport au temps
de relaxation thermique. On obtient donc de hautes tempeératures dans un
volume extrémement restreint sans carbonisation notable des tissus adjacents a

la cible.
On distingue deux types d’effets en fonction de I’irradiance utilisée :

» L’effet électromécanique : cet effet résulte de I’utilisation du champ
électrique qui est associé a une onde lumineuse. Ceci est responsable
d’une onde de choc électromécanique qui sera responsable de la
rupture mécanique du tissu avoisinant de la cible laser et donc des

effets destructifs.
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» L’effet thermomécanique : est la conséquence de la conversion de
I’énergie lumineuse en chaleur. On obtient cet effet pour des lasers a
émission breves (microsecondes) pour que la chaleur n’ait pas le
temps de se diffuser. Si I’élévation thermique est importante, le
volume interactif a tendance a se dilater (formation de vapeur). Cette
variation de volume contrarie les tissus adjacents restés froids. La
dissipation d’énergie de fait par émission d’ondes thermoélastiques
de faible amplitude qui se propagent dans le tissu. Ces ondes sont
moins énergétiques que I’onde de choc électromécanique mais elles
sont amorties par les tissus adjacents a la source ce qui endommage

leur structure mécanique. [14]

111.7.5. Résumé des mécanismes d’action du laser

Pour résumer on peut représenter les interactions laser-tissu suivant ce

diagramme :
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Longueur d'onde
Irradiance, durée de tir| Falsceau laser
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Figure 31 : Représentation graphique de I’action thermique d’un laser sur un tissu

biologique [14]

Pour obtenir un dommage tissulaire sélectif, il faut donc choisir le laser

adapté en
- Identifiant le couple cible-chromophore a atteindre
- Choisissant la longueur d’onde adaptée a la cible

- Déterminant le mécanisme laser a mettre en place pour obtenir un

effet sélectif
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- Choisissant les durées d’impulsions judicieusement par rapport au
temps de relaxation thermique de la cible et/ou du chromophore, et
donc choisir la quantité d’énergie qui sera absorbée par le

chromophore. [14]

On détermine donc des sequences d’impulsions laser spécifiques pour

traiter chaque pathologie dermatologique.

111.8. Ségquencement d’impulsions

L’objectif d’un traitement laser est d’obtenir la destruction sélective d’une
cible biologique bien définie. Avec une impulsion unique, on doit choisir une
énergie qui fait le compromis entre efficacité au niveau de la cible et sécurité

vis-a-vis des tissus adjacents. C’est I’énergie critique 100%.

L’objectif du séquencement laser est d’améliorer I’action sélective du laser

en ayant recours a plusieurs impulsions courtes et de plus faibles énergie.

111.8.1. Séquence d’impulsions de durées fixes et d’intensité

fixe

On utilise une série d’impulsions identiques d’énergie beaucoup plus faible
gu’une impulsion unique et ceci dans le but de minimiser le risque d’atteindre
des structures adjacentes. On utilise généralement des impulsions deux fois
moins énergeétiques que I’impulsion unique, et entre deux impulsions, le délai
doit étre suffisant pour que le processus de denaturation tissulaire puisse avoir

lieu.
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Lors de la seconde impulsion et des suivantes, la cible a un coefficient
d’absorption trés supeérieur a celle du tissu environnant. Elle absorbe donc au
total une énergie bien supérieure a I’énergie transmise par une impulsion unique.
Cette technique permet I’élévation progressive de la température de la cible. On
maitrise I’intensité soit en allongeant le délai entre les impulsions, soit en
réduisant I’énergie des impulsions (la premiere impulsions doit tout de méme

induire un chauffage suffisant pour modifier les propriétés optiques de la cible).

Cible

Epiderme

Température [C]

0 5 10 15 20 25 30
Temps (msec)

Figure 32 : Principe du séquencement laser a durées fixes [13]

111.8.2. Séquence d’impulsions de durées variables et

d’intensité fixe

Cette seconde technique repose sur le méme principe d’accumulation
progressive de chaleur au niveau de la cible. Cependant la premiéere impulsions
est plus énergetique (80% au lieu de 50%), ce qui conduit a une modification
d’emblée plus importante du tissu cible tout en restant a une valeur inférieure a

I’énergie critique de I’impulsion unique (100%). Les impulsions suivantes ont
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une énergie tres réduite (20%) afin de maintenir la température globale a une
valeur stable et de réduire le temps de traitement, puisqu’il n’est plus nécessaire

d’attendre trop longtemps la décroissance entre les impulsions.

120

100

Cibie
Epiderme

8 &8 8 8

o

i i
T T

0 50 100 150 200

Temps [ms]
Figure 33 : Principe du séquencement d’impulsions a durées variables (laser VIRIDIS)
[14]

111.8.3. Séquence d’impulsions de durées fixes et d’intensité

dégressive

Ce type de séquence a été proposé dés 1986 par Mordon. La premiere

impulsion est de forte intensité (entre 80 et 100%) afin d’atteindre la cible
immédiatement. Les impulsions suivantes sont d’intensité beaucoup plus faible
et permettent de maintenir une température constante dans la cible. Dans le cas
du traitement des lésions vasculaires, cette technique permet de contréler la
coagulation. 1l apparait que cette technique permet d’éviter les effets liés aux
hautes temperatures et permet une progression du dommage relativement lente

et stable.
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Pour resumer, les avantages des séquences d’impulsions d’intensité

variable sont :

- L’amélioration du différentiel de température entre la cible et les

tissus environnant
- Une température relativement constante dans la cible

- Une réduction importante du temps de traitement car il n’est plus utile
d’attendre entre les impulsions pour éviter que la température de la

cible augmente trop.

Cela permet d’utiliser des énergies plus importantes sur des cibles plus
grandes ou plus profondes tout en préservant les tissus environnants et sains.
[17]

Temperature (°C)

Pulse n™ Pulte n'2 Pulsen'3
w

L e . -

35 250 35 250 35 Time
(ms)
w— Target ~——  Surrounding tssue
Figure 34 : Séquence d’impulsions non uniformes utilisées sur le laser Athos (Quantel

Medical) [17]

47



111.9. Lampes polychromatigues pulsées

Les lampes polychromatiques pulsées, lampes flash pulsées ou lumiére

intense pulsée ne sont pas des lasers. Elles sont composées :

- d’un boitier qui contient I’alimentation électrique et le contrdle

électronique de I’appareil

- et d’un illuminateur qui contient la lampe et le systeme de

refroidissement [14]

Les lampes flash sont des lampes a décharge de haute intensité remplies
d’un gaz noble, généralement du xénon, plus rarement du krypton. Ces sources
lumineuses produisent une radiation optique, lorsqu’un courant électrique est

conduit a travers le gaz. [18]

Figure 35 : Tubes de lampe flash.[18]
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La lumiere ici a un tres large spectre. Contrairement au faisceau laser qui
est tres intense et tres directif, la lampe flash émet de la lumiere de faible
intensité dans toutes les directions. Elle est donc polychromatique. Pour
contourner cette problematique, un filtre est installé en fonction de la cible

choisie.

Un gel transparent est utilisé pour ameliorer le contact avec la peau et pour

réduire I’échauffement.

Le spectre de la lampe est différent d’un constructeur a un autre et méme
dans une méme machine selon son vieillissement. L’interaction de ces lampes

avec la peau est donc tres difficile a modéliser. [14]

Elles sont utilisées pour optimiser le résultat de certains lasers notamment
pigmentaires mais aussi dans le domaine vasculaire et épilatoire avec des

résultats moins vérifiables et donc moins reproductibles mais prometteurs.

111.10. Systéemes de refroidissement

111.10.1. Intérét

Le refroidissement de I’épiderme et du derme superficiel lors de la séance

de laser permet :

-Un moindre échauffement de la mélanine ceci diminue le risque de

dyschromie et de purpura

-Une meilleure sélectivité de la cible et une meilleure efficacité par

augmentation de I’intensité

-Une réduction de la douleur
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Sans refroidissement Peau & 20 °C Peau a 17 °C

Purpura 2,53 12 0,76
Douleur 241 1,06 0,88
Efficacité 2,35 2,12 2,06
Figure 36 : Comparaison des effets du laser avec ou sans refroidissement sur une échelle

allant de 1 & 3 [14]

111.10.2. Différents systemes de refroidissement:

Ils peuvent étre artisanaux comme I’application d’un cube de glace ou d’un
gel préalablement refroidi sur la peau quelques secondes avant le traitement,

comme il existe des systemes plus sophistiqués comme :
- Le refroidissement par jet d’air

- Le refroidissement par spray cryogénique

Figure 37 : Exemple de refroidissement par spray cryogenique.[13]

- Le refroidissement par contact au moyen d’une fenétre transparente au

laser

Le refroidissement par contact au moyen d’un module thermoélectrique
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111.11. RISQUES ET SECURITE DES LASERS

L’utilisation de rayonnement optique, comme celle de tous les agents
physiques, chimiques ou biologiques, comporte des risques, y compris dans le

domaine médical.

Elle impligue par conséquent des preécautions de sécurité destinées a

réduire au minimum I’exposition individuelle au rayonnement optique.

111.11.1. Sécurité technique

Il convient de préter une attention particuliere aux éléments suivants :
11.11.1.1. Le Matériel
L’équipement comprend :
-I’appareil mobile a risque optique necessitant une installation électrique
spécifique ;
-la source emettrice caractérisée par des parametres optiques ;
-le systeme optique de transfert du faisceau de rayonnement optique ;
-le systeme d’application a action directe ou indirecte ;
-les accessoires cliniques ;
-les accessoires de sécurité ;
-et enfin, la table ou le fauteuil de traitement

111.11.1.2. Classes de dangerosité

Chaque laser a une classe, indiguée par le constructeur, qui donne une idée
de sa dangerosité. Une norme précise les mentions a apposer sur les appareils

pour chaque classe de laser.
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Classes de danger des lasers déefinies par la norme EN 60825-1/A2

Classe 1 : laser considéré comme sans danger dans des conditions

raisonnablement prévisibles d’utilisation

Classe 1M : laser émettant un rayonnement dans la gamme de
longueurs d’onde comprise entre 302,5 et 4 000 nm et sans danger

dans des conditions raisonnablement prévisibles d’utilisation

Classe 2 : laser émettant un rayonnement visible dans la gamme de

longueurs d’onde comprise entre 400 et 700 nm

Classe 2M : laser dont la vision a la sortie du faisceau peut étre

dangereuse en cas d’utilisation d’instruments d’optique

Classe 3R : laser émettant un rayonnement dans la gamme de
longueurs d’onde comprise entre 302,5 et 106 nm. La vision dans le
faisceau peut étre dangereuse mais le risque est plus faible que pour

les lasers de classe 3B.

Classe 3B : laser dont la vision directe du faisceau est toujours

dangereuse

Classe 4 : laser capable de produire des réflexions diffuses

dangereuses [19]
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111.11.1.3. Le local

Le choix d’une salle en « L » permet d’assurer la protection des personnes

entrant sans protection dans le local.

La disposition de la table d’examen doit permettre la circulation autour du
patient et notamment I’acces a la téte du malade en cas d’anesthésie. De plus ce

local sera repéré par le panneau « Risques Optique- Acces Réglementé ».

Figure 38 : Pictogramme d’avertissement a utiliser pour signaler un danger di au

rayonnement laser [19]

Lorsqu’il y a emission de fumee et/ou projection de fragments tissulaires
lors de [I’acte thérapeutique, une ventilation forcée du local avec un
renouvellement de I’air compris entre 3 et 6 volumes par heure est installée et un
aspirateur de fumée a double filtration est positionné au plus pres de la zone de

traitement optique.
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L’alimentation en fluide médicaux doit étre réalisée conformément aux

reglements de securité dans les établissements recevant du public.

111.11.2. Protection du personnel

111.11.2.1. Respect des limites d’exposition

L’absence de miroirs et de surfaces métalliques brillantes dans la zone de
rayonnement optique est la premiere regle de sécurité optique. La protection
contre le rayonnement optique est assurée par I’installation de matériaux

opagues type parpaing, briques, platre, bois pleins.

111.11.2.2. Organisation de I’activité

Il est hautement souhaitable de définir, par écrit, I’organisation de I’activité

pendant le traitement, a savoir :
-le médecin praticien du laser est responsable du traitement du malade ;

-le manipulateur laser responsable affiche les parametres du
rayonnement optique, met la source optique en marche ou en attente,

surveille I’installation pendant le traitement ;

-I’anesthésiste est responsable du rythme respiratoire du malade et

informe le médecin de I’oxygenation du malade ;
-I’infirmiere ou I’aide- soignante assiste le medecin

111.11.2.3. Désignation de la personne responsable sécurité

laser

Un responsable sécurité laser doit étre désigné pour chaque établissement
utilisant un ou plusieurs appareils laser. Sa mission est d’assurer I’analyse des

risques avant la premiére mise en service de I’installation, de participer a la
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formation et I’information du personnel exposé au risque optique, de réaliser les

contréles de bon fonctionnement de I’appareil a risque optique.

111.11.2.4. Désignation et formation du personnel exposé

Le chef d’établissement désigne le personnel exposé et en informe le
médecin du travail. Ce personnel bénéficie d’une formation a la sécurité « risque

optique »et d’un suivi médical particulier.

111.11.2.5. Protection du personnel exposé

Des lunettes de protections spécifiques sont mises a disposition du
personnel exposé ainsi que des gants de chirurgien, un masque respiratoire ainsi

gu’un aspirateur de fumee.

111.11.3. Sécurité des patient par rapport au risqgue optique

En fonction de I’examen a réaliser, on doit prendre les précautions

suivantes :
-utilisation de champ opératoire ignifuge ou, a défaut, humide ;
-contréle du taux d’oxygene en cas d’anestheésie ;
-exclusion de solvants (éther, alcool) et de compresses inflammables ;
-protection des yeux (coques de protection, lunettes laser) ;
-non utilisation de laque ou de parfum avant le traitement

-dégazage de la cavité recto-sigmoidienne en cas d’utilisation dans une

zone proche.

Un protocole devrait étre écrit pour chaque type d’acte et pour chaque type

de source a rayonnement optique.
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MATERIEL ET METHODES
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1VV. Matériel et méthodes

Notre étude est une enquéte épidémiologique transversale qui s’est
déroulée entre juillet 2013 et février 2014 sur une période de 6 mois a I’aide

d’un questionnaire.

111.12. Matériel :

111.12.1. Criteres d’inclusion:

Les sujets de notre étude ont été recrutés au sein du centre hospitalier
universitaire Hassan Il de Fes de facon aléatoire. L’échantillon était constitué

des personnes suivantes :
- le personnel hospitalier médical et paramédical ;
- les patients hospitalises au sein des différents services de I’hopital ;
- les consultants externes au niveau du centre de diagnostic ;
- les familles des patients.

Les criteres d’inclusion ont été la nationalité marocaine, I’age supérieur a

18 ans et le consentement du sujet a participer a I’étude.

111.12.2. Criteres d’exclusion:

Ont été exclus de I‘étude les etrangers, les mineurs et les personnes qui

n’avaient pas répondu a la totalité du questionnaire.
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111.13. Méthodes :

111.13.1. Information et consentement :

L’etude était volontaire et anonyme.

Nous avons abordé les sujets en leur expliquant I’objet de I’enquéte, les
avons assurés de son caractere anonyme et avons par la suite demandé leur

consentement verbal a participer a I’etude.

111.13.2. Questionnaire :

Le questionnaire élaboré en francais et en arabe dialectal était sous forme
d’une feuille imprimée recto verso comportant 21 questions sous le format

suivant :
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Que connaissent les marocains sur le laser dermatologique ?

1-Age: 2-Sexe: M |:] F |:] 3-phototype :
4-Adresse : urbain : rural : |:]
5-Profession :  personnel médical : |:]
Autre : |:]
6-Niveau d’étude :  nul: D primaire : |:| secondaire : |:|
universitaire :I:'
7-Consultant en dermatologie : oui D nonl:]
8-Avez-vous déja entendu parler du laser dermatologigue ?Oui|: non|:|

9-Si oui, par quel biais ?Médecin I: journal/magazine D tv/radio D

Internet Ij autres |:|

10-Pour vous, qu’est-ce que le laser ? Lumiére[] rayons X|:|
Autre : D ne sait pas D
11-Pour vous est-ce un moyen cosmétique ? D Thérapeutique ? I:l

Les deux ? DNe sait pasl:l

12-Quels sont les types de laser gue vous connaissez ?

laser pigmentaire I:J laser vasculaire D laser épilatoire |:| Ne sait pas I:J

13-Quelles sont les indications du laser selon vous ?

Détatouage |:| Amincissement |:| Epilation D Angiome[

acné |:| cicatrices D antirides I:] ne sait pasl:]

14-Quels sont les effets secondaires du laser selon vous ?

Troubles visuels I: troubles pigmentairesI:

infections cutanées I:J brdlures E

cancer D ne sait pas I:]
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15-Pensez-vous que la couleur de la peau peut limiter I'utilisation du laser ? Oui D non D

ne sait pas D

16-Le laser est disponible au  privé ? I: Public ? D Les deux |:| ne sait paslj

17-Son prix est-il accessible ? |:| Cher ? D ne sait pas|:|

18-Connaissez-vous quelqu’un qui a essayé le laser dermatologique ? oui|:| nonD

19-Si oui était-il satisfait ?ouiD non D ne sait pas D

20-Seriez-vous prét a essayer le laser dermatologigue? ouilj non l:]

21-Si non gu’est-ce qui_vous retient ? prix I:l disponibilité |:| effets secondaires D

Phototype D autre D
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La traduction en arabe dialectal a été faite de maniére a vulgariser le plus
possible les termes médicaux. Elle a été validée par deux dermatologues du
service n’ayant pas lu le questionnaire en francais et qui ont effectué la rétro
traduction du texte en arabe vers un texte en frangais qui a été comparé au texte
initial.

111.13.2.1. Profil sociodémographique

Les sept premiers items du questionnaire s’intéressaient au profil
sociodémographique de la population de I’étude afin de constituer les groupes
d’individus que nous voulons etudier. Etaient précisés: I’age, le sexe, le
phototype, le milieu de résidence, la profession, le niveau d’étude et enfin le

suivi en dermatologie.
-L’age :
Nous avons relevé I’4ge des personnes questionnées, puis les avons

groupées en deux tranches d’age afin de faciliter la comparaison entre notre

étude et celles de la littérature.

Le premier groupe contenait les individus entre 18 et 40 ans, soit les

adultes jeunes.
Le deuxieme groupe contenait les individus entre 41 et 80 ans.
-Le genre :
Il a été demandé aux personnes questionnées de préciser leur sexe.
-Le phototype :

Il a été évalué par I’investigateur suivant la classification de Fitzpatrick.
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Phototvpe Carnation Coup de soleil Pigmentation aﬁﬂﬂgiﬂﬂs
I blanche ioujours nulle constant
I claire foujours Jaible fréquent
Filg claire souvent modérde fréquent a rare
¥V mate fréquent forte excepfionnel
V Sfoncée rare trés forte exceprionnel
T noire irés rare noire excepfionnel
Figure 39 : Classification simplifiée des phototypes de Fitzpatrick[18]

-Le milieu de résidence :

Il a été demandé aux participants de préciser leur zone de résidence soit

urbaine soit rurale sans indiquer la ville ou la région d’habitation concernées.
- La profession :

Seule I’appartenance au corps medical et paramédical était a préciser afin
de différencier les connaissances des professionnels de la santé de celles de la
population générale.

- Le niveau d’étude :

Il a été décline en quatre catégories dans le questionnaire a savoir : sans

aucun niveau d’étude c'est-a-dire analphabete, niveau d’études primaire ou

secondaire ou universitaire.

Pour les besoins de comparaisons avec les données de la littérature, nous
avons, en nous appuyant sur les définitions du dictionnaire Le Petit Larousse
[19], établi deux grands groupes : premierement, les « illettrés » comprenant les

personnes analphabétes et celles du niveau de I’école primaire, et deuxiemement
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les « lettrés » soit les personnes ayant un niveau d’étude secondaire ou

universitaire.
-Le suivi en dermatologie :

Le but de cette question était de différencier les participants suivis en
dermatologie de ceux qui ne I’étaient pas en les subdivisant en « patient de

dermatologie » et « autre ».

111.13.2.2. Connaissances et opinions sur le laser

dermatologique :

Les questions 8 a 21 exploraient les connaissances et les opinions des

individus sur le laser dermatologique :
-Notoriéte du laser dermatologique :

Nous entendions par la designer les personnes ayant deja entendu parler du
laser dermatologique soit la catégorie « connu » par opposition a celles qui n’en

avaient pas entendu parler soit la catégorie « non connu ».
-Sources d’information :

Les participants pour lesquels le laser dermatologique était « connu »,
avaient ete amenés a cocher la ou les sources d’information parmi les items
suivants : médecin (généraliste ou spécialiste, dermatologue ou non),
journal/magazine (articles dans des quotidiens ou des revues spécialisées ou
non), télévision/radio (nationales ou internationales), internet (sites scientifiques
réferences, sites de vulgarisation, sites commerciaux, forums de discussion...),

autres (famille, amis, collégues...)
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-Définition du laser :

Afin de verifier si les personnes interrogées avaient bien compris de quelle
machine il s’agissait, nous les avons questionnées sur la nature du laser en leur
demandant de cocher parmi les réponses suivantes : lumiere (c’était la réponse
juste désignée sous le vocable « correcte »), rayons X, autres et ne sait pas. Il est
a noter que les reponses rayons X et autre avaient été groupées Ssous
I’appellation « incorrecte » et ce, pour les commodités de comparaison avec la

littérature.
-Usage esthétique ou thérapeutique :

Les participants étaient appelés a se prononcer sur leur connaissance a
propos de l’usage du laser dermatologique dans un but cosmétique et/ou

thérapeutique.
-Types de lasers :

Seuls les types de lasers les plus anciens et les plus répandus étaient
proposés au choix des participants pour sonder leurs connaissances a savoir le

laser pigmentaire, le laser vasculaire et le laser épilatoire
-Indications du laser :

Il a été proposé au choix des participants les indications les plus
communes : le détatouage, I’amincissement, I’épilation, I’angiome, I’acné, le

traitement des cicatrices et le rajeunissement.
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-Effets secondaires du laser :

Etaient cités les principaux effets secondaires et ceux que les patients
semblaient craindre le plus en consultation a savoir les troubles visuels, les

troubles pigmentaires, les infections cutanées et les bralures.
-Influence du phototype sur I’indication du laser :

Les participants étaient appelés a se prononcer sur la limitation de I’usage

des lasers dermatologiques par le phototype du patient.
-Disponibilité du laser :

Le participant avait a choisir entre la disponibilité au secteur privé et/ou au

secteur public.
-Prix des séances laser :

Les participants ont été invités a estimer le prix d’une séance de laser entre

deux items : accessible et cher.
-Connaissance d’un tiers ayant essaye le laser dermatologique :

Il s’agissait de savoir si une personne de I’entourage du participant avait
bénéficié d’un soin au laser dermatologique et si elle avait été satisfaite du

résultat obtenu.
-Disposition a essayer le laser :

Il s’agissait d’apprécier la disposition de chacun des participants a recourir

a un traitement au laser dermatologique si le besoin s’en faisait ressentir.
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-Causes de réticence :

Les principales causes de réticences au recourt au laser dermatologique
proposées au choix des participants étaient le prix, la disponibilité, les effets

secondaires et le phototype.

111.13.2.3. Investigateurs

L’investigateur principal était I’auteur de cette these. Il avait pour objectif
d’effectuer le remplissage de 500 questionnaires et de former les autres

investigateurs.

Les autres investigateurs étaient des medecins du service de dermatologie
du centre hospitalier universitaire Hassan Il de Fes. Ces médecins avaient été
formés au remplissage des fiches du questionnaire par I’investigateur principal.

Ils avaient éte chargés d’effectuer le remplissage de 500 questionnaires.

111.13.2.4. Procédure de remplissage du questionnaire :

Il s’était déroule de deux maniéres selon deux cas de figure :

> Si le sujet était lettré

Deux formulaires en arabe dialectal et en francais étant disponibles, le sujet
remplissait lui-méme le questionnaire dans la langue de son choix sous la

supervision de I’investigateur mais sans intervention de sa part.

> Si le sujet était illettré

Auquel cas, Iinvestigateur lui lisait le questionnaire dans la langue de son

choix et recueillait les réponses sans ajouter de commentaires.
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111.13.2.5. Outils de mesure :

La saisie des données a été effectuée a I’aide du logiciel Microsoft Office
Excel2007.

L’analyse statistique a été realisée avec le logiciel SPSS.

Tout d’abord une analyse descriptive a été effectuée suivie d’une analyse
univariée a I’aide des tableaux croisés et du test de chi deux et enfin une analyse

multivariée a été effectuée en usant d’une régression logistique.

Une valeur p<0,005 a été jugée significative.
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RESULTATS
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V. Résultats

111.14. Résultats descriptifs :

Durant notre étude, 1241 personnes avaient répondu a notre questionnaire.

Parmi elles, 241 personnes avaient été exclues.

Ainsi, notre échantillon comportait au final 1000 individus.

111.14.1. Caractéristiqgues sociodémographiques

111.14.1.1. Age :

La population qui constituait notre échantillon avait une moyenne d’age de
32,2 + 13,6 ans avec des extrémes de 18 et de 80 ans. Elle se répartissait selon

les deux principales tranches d’age suivantes :

41-80ans
261

18-40ans
739

Figure 40 : Répartition des personnes interrogées par tranches d’ages

Il s’est averé que cette population était majoritairement jeune vu que 73.9%

des personnes interrogées avaient moins de 40 ans.

Les plus agés quant a eux, ne représentaient que 26.1% des personnes

concernées.
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111.14.1.2. Sexe :

La population de notre échantillon comportait 374 hommes pour 626

femmes. Le sexe ratio était ainsi de 0,6.

Hommes
37,4%
Femmes
62,6%
Figure 41 : Répartition des personnes interrogées par genre

111.14.1.3. Phototype :

Plus de la moitié des participants (55.7%) avaient un phototype 1V selon la
classification de Fitzpatrick. Les phototypes Il et V suivaient avec

respectivement 29,5% et 11,5% des participants.

Par ailleurs, les phototypes I, IlI, VI étaient peu représentés avec

respectivement 0.4%, 1,8% et 1,1% des participants.
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Figure 42 : Répartition des phototypes dans notre échantillon

111.14.1.4. Milieu de résidence :

Notre échantillon de population vivait trés majoritairement dans un milieu

urbain. En effet 861 participants étaient des urbains contre 139 ruraux.

rural
14%

urbain
86%

Figure 43 : Répartition des milieux de résidence dans notre échantillon
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111.14.1.5. Profession:

Moins du tiers des personnes interrogées étaient des professionnels de
santé. Les deux tiers restants ne travaillaient pas ou exercaient une profession

dans un autre secteur d’activiteé.

profession
médicale
30,5%

69,5%

Figure 44 : Appartenance au corps médical et paramédical

111.14.1.6. Niveau d’étude :

Plus des deux tiers des personnes interrogées (68,2%) avaient un niveau
d’étude universitaire, 15,1% secondaire et 7,7% primaire. Quant au 9% restants,

ils étaient analphabetes.
Nous les avons repartis en deux catégories :

> Les «illettrés » :

les analphabétes et les personnes ayant un niveau d’étude primaire

représentaient 16.7% de I’échantillon.
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> Les « lettrés » :

d’un niveau d’étude secondaire ou universitaire représentaient 83.3% de

I”échantillon.

illettré
167

lettré
833

Figure 45 : Niveau d’étude des participants

111.14.1.7. Suivi en dermatologie :

La majorité des sujets questionnés n’était pas suivie en dermatologie, alors

que seules 30% des personnes interrogées I’était.

Figure 46 : Suivi en dermatologie
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111.14.2. Connaissances et opinions des sujets de I’engquéte

sur le laser dermatologique :

111.14.2.1. Notoriété du laser dermatologique :

Les personnes interrogées avaient, dans leur grande majorité (72,7%), déja
entendu parler du laser dermatologique contre 27,3% qui n’en avaient eu aucun

écho.

Figure 47 : Proportion de personnes ayant déja entendu parler ou non du laser

dermatologique

111.14.2.2. Sources d’information

Le médecin représentait la principale source d’information des personnes
interrogées (34,2%) suivie des médias audio-visuels (28,8%), d’internet
(18.9%), de la presse écrite (15,1%). 13.7% des personnes interrogées avaient

été informées par d’autres moyens que ceux précités.

Presque un tiers des participants (29.1%) n’avaient donné aucune réponse a

cette question.
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Vu qu’il s’agissait d’une question a réponses multiples, une méme
personne pouvait avoir coché plusieurs cases. De ce fait, les pourcentages

présentés étaient rapportés chacun au total de I’échantillon soit 1000.

aucune rép

autre

internet

13,7%

18,9%

29,1%

TV radio 28,8%

'

journal mag 14,6%

|

médecin 34,2%

0,0% 5,0% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 35,0% 40,0%

Figure 48 : Sources d’information des participants sur le laser dermatologique dans

notre étude

111.14.2.3. Définition d’un laser

Plus de la moitié des personnes interrogées (53.2%) avaient défini

correctement un laser en I’assimilant a de la lumiere.

Tandis que 46.8% des participants n’avaient pas répondu correctement a

cette question des maniéres suivantes :
-17.2% avaient assimilé le laser a des rayons X
-5.7% a autre chose.

-Alors que 23.9% des participants n’avaient donné aucune réponse



autre
57

ne sait pas
239

rayons X
172

lumiére
532

Figure 49 : Graphique montrant comment les participants ont défini un laser

111.14.2.4. Usage

Le dixieme (10%) de notre échantillon pensait que le laser dermatologique

avait un usage exclusivement esthétique.

Le cinquieme (20%) quant a lui pensait que son usage était plut6t

thérapeutique.

La moitié des personnes interrogées (51%) attribuaient au laser un usage

tant esthétique que thérapeutique.

Enfin, 19% de notre échantillon ne savait a quel usage le laser

dermatologique était dédié.
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ne sait pas esthétique
| 10,0%
18,7%
Thérapeutique
20,3%
les deux
51,0%
Figure 50 : Usage du laser dermatologique selon les participants

111.14.2.5. Types de lasers dermatologigues

Le type de laser le plus connu était le laser épilatoire mentionné par 54,7%

des participants.

Le laser pigmentaire était connu de 31.9% des personnes interrogées, le

laser vasculaire de 16.7%.

Alors que 33,4% des participants n’avaient pu citer aucun type de laser.
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ne sait pas 33,4%

Epilatoire 54,7%

Vasculaire 24,6%

Pigmentaire 31,9%

I

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figure 51 : Types de lasers connus des participants

111.14.2.6. Indications

Les personnes qui avaient pu citer au moins une indication du laser
dermatologique représentaient 58% de I’échantillon alors que 42% des

participants n’en connaissaient aucune.

non
420

oui
580

Figure 52 : Connaissance d’au moins une indication du laser dermatologique

L’épilation était I’indication la plus connue avec 48,2% de réponses, suivie
par le traitement des cicatrices et le détatouage avec respectivement 37% et

32,6% des réponses.
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L’usage antirides avait recueilli 20,5% des réponses, I’angiome 16,3%, le

traitement de I’acné 15,9% et I’amincissement 8,1%.

A noter que 33,3% des personnes interrogées ne connaissaient aucune

indication du laser.

Amincissement | 8,1%
acné | 15,9%
angiome | 16,3%

Anti-rides |1 20,5%
Détatouage 32,6%
Ne sait pas | 33,3%
Cicatrices | 37,0%
Epilation 48,2%
Figure 53 : Indications des lasers selon les participants

111.14.2.7. Effets secondaires :

Les personnes qui avaient pu citer au moins un effet secondaire du laser
dermatologique représentaient 53.4% de I’échantillon alors que 46.6% des

participants n’en connaissaient aucun.
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non
466

oui
534

Figure 54 : Connaissance d’au moins un effet secondaire du laser dermatologique

Le risque de brilure était I’effet secondaire dominant pour les participants a
I’étude avec 39,6% des réponses suivi des troubles visuels (21%) et
pigmentaires (19,2%). Par ailleurs, certains participants avaient aussi répondu

que parmi les risques du laser figuraient les infections cutanées (13,8%) et le

cancer (11,6%).

Quant au pourcentage de personne ne connaissant aucun effet secondaire

du laser dermatologique, il s’était élevé a 37,3%.

cancer

Infection cutanées

Troubles pigmentaires

Troubles visuels

ne sait pas

Brdlures

——

13,8%

18,6%

21,0%

s

Figure 55 :

Effets secondaires des lasers selon les participants
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111.14.2.8. Limitation de I’usage du laser dermatologique par

le phototype :

Plus du quart des participants (27.7%) pensaient que le phototype limitait

bien I’utilisation du laser dermatologique ; 18.2 % pensaient le contraire.

Alors que Plus de la moitié des participants (54.1%) ignoraient la réponse.

ne sait pas
541

Figure 56 : Incidence du phototype sur I’usage du laser dermatologique

111.14.2.9. Disponibilité

Concernant la disponibilité du laser, 30.8% de notre échantillon pensait que
le laser dermatologique était disponible exclusivement dans le secteur privé,
alors que 5.7% pensait qu’il était disponible exclusivement dans le secteur

public.

Par ailleurs, 42.8% des participants pensait que le laser dermatologique

était disponible a la fois dans le secteur public et prive.

Enfin, 20.7% des participants n’avaient pas d’opinion a ce sujet.
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ne sait pas:
207

privé
308
les 2
428
Figure 57 : Disponibilité du laser selon les participants
111.14.2.10.  Prix

Le prix d’un soin laser était accessible pour 5% des participants seulement.

La majorité des personnes interrogées (68%) pensaient qu’il était plut6t

cher.

27% de I’échantillon n’avaient pas d’opinion a ce sujet.

5%
M Accessible
M Cher
i ne sait pas
Figure 58 : Appréciation du prix d’un soin laser
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111.14.2.11. Connaissance d’un tiers utilisateur

37.2% des personnes interrogées avaient dans leur entourage quelgqu’un qui

avait déja bénéficié d’un soin laser tandis que 62.8% n’en avaient pas.

oui
372

non
628

Figure 59 : Existence d’une personne dans I’entourage ayant bénéficié d’un soin laser

111.14.2.12.  Satisfaction du tiers utilisateur

Pour 26,3% des participants, les personnes de leur entourage ayant
bénéficié d’un soin laser avaient été satisfaites alors que pour 7% d’entre eux ne

I”étaient pas.

Prés des deux tiers des participants (66.7%) n’avaient pas répondu a cette

question.
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oui
263

non

pas de 70
réponse
667
Figure 60 : Satisfaction du tiers utilisateur

111.14.2.13. Propension a I’essai du laser dermatologique

Figure 61 : Propension a I’essai du laser dermatologique

7

Seuls 23.9% des participants seraient disposés si besoin a bénéficier d’un

soin laser dermatologique alors que 76.1% ne le seraient pas.
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111.14.2.14. Eléments de réticence a I’essai du laser

dermatologique

L appréhension face aux effets secondaires du laser dermatologique était la

principale raison avancée par les participants qui étaient réticents a son recours.
Ainsi, cette réticence était générée par :

-L’appréhension face aux effets secondaires induits pour 48,9% des
participants.

-Le prix supposé éleve des séances laser pour 20,7% des participants
-L’indisponibilité présumée des équipements laser pour 7 % des
participants

-La limitation de I’usage du laser par le phototype pour 3.2% des
participants.

-Et pour d’autres raisons pour 9.9% des participants

-23,2% des personnes interrogées n’ont pas repondu a cette question.

Phototype h 3,2%

Disponibilité 7,0%

Autres

Prix

Aucune réponse

Effet secondaires 48,9%

Figure 62 : Facteurs de réticence au recours au laser dermatologique
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111.15. Résultats analytiques

Nous avons entamé dans cette partie I’étude analytique des principales
guestions de notre enquéte en premier lieu en analyse univariée a travers les
caractéristiques sociodémographiques et en confrontant les connaissances sur le

laser dermatologique entre elles puis en second lieu en analyse multivariée.

111.15.1. Notoriété du laser dermatologique :

111.15.1.1. Analyse univariée en fonction des caractéristigues

sociodémographigues

D’une maniere générale, le laser dermatologique était connu de 72,7% des

participants.

> En fonction des caractéristiques sociodémographiques

Les facteurs influencant significativement cette notoriété étaient I’age
jeune, le sexe féminin, le milieu de résidence urbain, la profession dans le

domaine de la santé et le niveau d’étude élevé.

Le suivi en dermatologie n’avait aucune incidence sur la réponse a cette

question.

Les données ci- dessus ont été exposeées dans le tableau suivant :
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Caractéristiques
sociodémographiques

Connaissance globale du laser

Oui Non Total p
n (%) n (%) n (%)

Tranches d’age
18-40 ans 552 (74.7) 187 (25.3) 739 (100)
41-80 ans 175 (67.1) 86 (32.9) 261 (100) 0.017
Total 727 (72.7) 273 (27.3) 1000 (100)
Genre
Homme 252 (67.4) 122 (32.6) 374 (100)
Femme 475 (75.9) 151 (24.1) 626 (100) 0.004
Total 727 (72.7) 273 (27.3) 1000 (100)
Milieu de résidence
Urbain 646 (75.0) 215 (25.0) 861 (100)
Rural 81(58.3) 58 (41.7) 139 (100) 0.000
Total 727 (72.7) 273 (27.3) 1000 (100)
Profession
Professionnel de santé 274 (89.8) 31(10.2) 305 (100)
Autres professions 453 (65.2) 242 (34.8) 695 (100) 0.000
Total 727 (72.7) 273 (27.3) 1000 (100)
Niveau d’étude
Ilettré 77 (46.1) 90 (53.9) 167 (100)
lettré 650 (78.0) 183 (22.0) 833 (100) 0.000
Total 727 (72.7) 273 (27.3) 1000 (100)
Suivi en dermatoloqgie
Patient de dermatologie 223 (73.6) 80 (26.4) 303 (100)

Autre 504 (72.3) 193 (27.7) 697 (100) 0.675
Total 727 (72.7) 273 (27.3) 1000 (100)

Figure 63 : Analyse univariée de la notoriété du laser dermatologique en fonction des

caractéristiques sociodémographiques



111.15.1.2. Analyse multivariée

En analyse multivariée, seuls le sexe féminin (p=0,002), la profession dans
le domaine medical (p<0,001) et le niveau d’étude élevé (p<0,001) etaient

significatives.

111.15.2. Connaissance des indications du laser

dermatologique

111.15.2.1. Analyse univariée

> En fonction des caractéristigues sociodémographiques

58% des participants avaient su citer au moins une indication du laser

dermatologique.

Les caractéristiques sociodémographiques influencant cette réponse étaient
le sexe féminin, le milieu de résidence urbain, la profession dans le domaine de

la santé et le niveau d’étude élevé.

L’age et le suivi en dermatologie n’avaient eu aucune incidence sur cette

réponse.

Les données ci- dessus ont été exposees dans le tableau suivant :

90



Caractéristiques

sociodémographiques

Connaissance des indications du laser dermatologique

Oui Non Total p

n (%) n (%) n (%)
Tranches d’age
18-40 ans 441 (59.7) 298 (40.3) 739 (100) 0.071
41-80 ans 139 (53.3) 122 (46.7) 261 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100)
Genre
Homme 185 (49.5) 189 (50.5) 374 (100) 0.000
Femme 395 (63.1)  231(36.9) 626 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100)
Milieu de résidence
Urbain 530(61.6) 331 (38.4) 861 (100) 0.000
Rural 50 (36.0) 89 (64.0) 139 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100)
Profession
Personnel de santé 233 (76.4) 72 (23.6) 305 (100) 0.000
Autres professions 347 (49.9) 348 (50.1) 695 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100)
Niveau d’étude
illettré 58 (34.7) 109 (65.3) 167 (100) 0.000
lettré 522 (62.7) 311 (37.3) 833 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100)
Suivi en dermatologie
Patient de dermatologie 177 (58.4) 126 (41.6) 303 (100) 0.861
Autre 403 (57.8) 294 (42.2) 697 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100)

Figure 64 : Analyse univariée de la connaissance des indications du laser

dermatologique en fonction des caractéristiques sociodémographiques

> En fonction des autres connaissances sur le laser dermatologique

79.8% des personnes qui avaient déclaré connaitre le laser dermatologique

connaissaient ses indications.



De méme, 69% des personnes qui avaient su definir un laser connaissaient

ses indications en dermatologie.

Ces résultats sont illustrés par le tableau ci-apres :

Autres connaissances
sur le laser
dermatologique

Connaissance des indications du laser
dermatologique

Oui Non Total p
n (%) n (%) n (%)
Notoriété du laser dermatologique
Connu 580 (79.8) 147 (20.2) 727 (100)
Non connu 0 (0.0) 273 (100) 273 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100) 0.000
Définition d’un laser
Correcte 367 (69.0) 165 (31.0) 532 (100)
Incorrecte ou ne sait pas 213 (45.5) 255 (54.5) 468 (100)
Total 580 (58.0) 420 (42.0) 1000 (100) 0.000
Figure 65 : Analyse univariée des connaissances des indications du laser

dermatologiques en fonction des autres connaissances sur ce laser.

111.15.2.2. Analyse multivariée

Seuls le genre (p<0,001), le milieu de résidence (p<0,001), la profession
(p<0,001) et la définition du laser (p<0,001) constituent les facteurs qui étaient

demeurés significatifs apres I’analyse multivariée.

111.15.3. Connaissance des effets secondaires du laser

dermatologique

111.15.3.1. Analyse univariée

53.4% des participants a I’étude connaissaient les effets secondaires des

lasers dermatologiques.
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> En fonction des caractéristigues sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques influencant cette réponse étaient
I’4ge jeune, le milieu de résidence urbain, la profession de santé et le niveau
d’étude élevé.

Le genre et le suivi en dermatologie n’avaient aucune incidence sur la

réponse a cette question.

Connaissance des effets secondaires du laser
dermatologique

Caractéristiques
sociodémographiques

Oui Non Total p

n (%) n (%) n (%)
Tranches d’age
18-40ans 420 (56.8) 319 (43.2) 739 (100)
41-80ans 114 (43.7) 147 (56.3) 261 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100)  0.000
Genre
Homme 189 (50.5) 185 (49.5) 374 (100)
Femme 345 (55.1) 281 (44.9) 626 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100)  0-160
Milieu de résidence
Urbain 479 (55.6) 382 (44.4) 861 (100)
Rural 55 (39.6) 84 (60.4) 139 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100)  0.000
Profession
Personnel de santé 227 (74.4) 78 (25.6) 305 (100)
Autres professions 307 (44.2) 388 (55.8) 685 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100)  0.000
Niveau d’étude
Illettré 48 (28.7) 119 (71.3) 167 (100)
Lettré 486 (58.3) 347 (41.7) 833 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100)  0.000
Suivi en dermatologie
Patient de dermatologie 160 (52.8) 143 (47.2) 303 (100)
Autre 374 (53.7) 323 (46.3) 697 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100) ~ 0-804

Figure 66 : Analyse univariée de la connaissance des effets secondaires du laser

dermatologique en fonction des caractéristiques sociodémographiques
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> En fonction des autres connaissances sur le laser dermatologique

La grande majorité des participants connaissant le laser dermatologique,
sachant le deéfinir ou connaissant ses indications avaient pu de maniere

significative mentionner des effets secondaires de ce laser et, ce comme indiqué

dans le tableau suivant :

Autres connaissances sur
le laser dermatologique

Connaissance des effets secondaires du laser
dermatologique

Oui Non Total p
n (%) n (%) n (%)
Notoriété du laser dermatologique
Connu 534 (73.4) 193 (26.6) 727 (100) 0.000
Non connu 0 (0.0) 273 (100) 273 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100)
Définition d’un laser
correcte 334 (62.8) 198 (37.2) 532 (100) 0.000
Incorrecte ou ne sait pas 200 (42.7) 268 (57.3) 468 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100)
Connaissance des indications du laser dermatologigue
Oui 450 (77.6) 130 (22.4) 580 (100)
Non 84 (20.0) 336 (80.0) 420 (100)
Total 534 (53.4) 466 (46.6) 1000 (100) 0.000
Figure 67 : Confrontation de la connaissance des effets secondaires du laser

dermatologique avec les autres connaissances sur ce laser en analyse univariée

111.15.3.2. Analyse multivariée

Seules la profession dans le domaine de la santé (p<0,001) et la

connaissance des indications du laser (p<0,001) sont restées significatives en

analyse multivariee.
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111.15.4. Disposition a I’usage du laser dermatologigue

111.15.4.1. Analyse univariée

> En fonction des caractéristiqgues sociodémographiques

72.9% des participants n’étaient pas disposés a user du laser

dermatologique si I’indication en était posée.

Les facteurs influencant cette réponse etaient le sexe masculin, le milieu
rural et le niveau d’étude bas. Alors que cette attitude n’était pas significative au

regard de I’age des participants.

Les professionnels de santé et les patients suivis en dermatologie étaient au

contraire plus enclins que les autres a essayer cette technique de soin.

Le tableau ci-apres illustre ces résultats :
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Caractéristiques
sociodémographiques

Disposition a I’usage du laser dermatologique

Oui Non Total p

n (%) n (%) n (%)
Tranches d’age
18-40ans 185 (25.0) 554 (75.0) 739 (100)
41-80ans 54 (20.7) 207 (79.3) 261 (100)
Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) 0157
Genre
Homme 71 (19.0) 303 (81.0) 374 (100)
Femme 168 (26.8) 458 (73.2) 626 (100)
Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) ~ 0-005
Milieu de résidence
Urbain 217 (25.2) 644 (74.8) 861 (100)
Rural 22 (15.8) 117 (84.2) 139 (100)
Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) ~ 0-016
Profession
Personnel 106 (34.7) 199 (65.3) 305 (100)
Autres professions 133 (19.1) 562 (80.9) 695 (100)
Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) ~ 0-000
Niveau d’étude
lettré 23 (13.8) 144 (86.2) 167 (100)
lettré 216 (25.9) 617 (74.1) 833 (100)
Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) ~ 0-001
Suivi en dermatologie
Patient de dermatologie 92 (30.4) 211 (69.6) 303 (100)
Autre 147 (21.1) 550 (78.9) 697 (100)
Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) ~ 0-002

Figure 68 : Analyse univariée de la disposition a I’'usage du laser dermatologique en

fonction des caractéristiques sociodémographiques

> En fonction des autres connaissances sur le laser dermatologique

Les personnes ayant le plus de connaissances sur le laser dermatologique

étaient mieux disposeées, de fagcon significative, a bénéficier d’un traitement au

laser dermatologique comme indiqué dans le tableau ci-apres :



Autres connaissances Disposition a I’usage du laser dermatologique
sur le laser
dermatologique

Oui Non Total p
n (%) n (%) n (%)

Notoriété du laser dermatologique

Connu 239 (32.9) 488 (67.1) 727 (100)

Non connu 0 (0.0) 273 (100) 273 (100) 0.000

Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) '

Définition d’un laser

Correcte 140 (26.3) 392 (73.7) 532 (100)

Incorrecte ou ne sait pas 99 (21.2) 369 (78.8) 468 (100) 0.056

Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) '

Connaissance des indications du laser dermatologigue

Oui 198 (34.1) 382 (65.9) 580 (100)

Non 41 (9.8) 379 (90.2) 420 (100) 0.000

Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) '

Connaissance des effets secondaires du laser dermatologique

Oui 180 (33.7) 354 (66.3) 534 (100)

Non 59 (12.7) 407 (87.3) 466 (100) 0.000

Total 239 (23.9) 761 (76.1) 1000 (100) '
Figure 69 : Confrontation de la disposition a I’usage du laser dermatologique en

fonction des connaissances sur ce laser en analyse univariée

111.15.4.2. Analyse multivariée

Seuls la profession dans le domaine medical (p<0,001) et le suivi en

dermatologie (p<0,001) étaient restés significatifs en analyse multivariée.
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DISCUSSION
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V1. Discussion

Nous rapportons les résultats de la premiere étude Marocaine, Maghrébine
et Africaine s’intéressant a la connaissance du laser dermatologique par la

population générale.

Nos résultats retrouvent un pourcentage élevé de la connaissance globale
des lasers dermatologiques. Les informations concernant ces lasers étaient
essentiellement veéhiculées par les médecins et intéressaient volontiers la
population jeune, féminine, lettrée et les personnels de la santé. Par ailleurs,
I’épilation au laser était la principale indication reconnue par la population de
notre étude alors que les effets secondaires de ce moyen thérapeutique étaient
plus connus par les adultes jeunes, résidant dans le milieu urbain, ayant un
niveau d’etude elevé et appartenant au corps médical. C’était par ailleurs ces

sujets qui étaient les plus enclins a utiliser le laser dermatologique.

111.16. Caractéristiques sociodémographigues

Nous avons retrouve dans la littérature deux études seulement qui se sont
intéressées a ce sujet. [22,23] Cependant, elles n’incluaient que les patients

suivis en dermatologie contrairement a notre travail qui se voulait plus global.

Les caractéristiques sociodémographiques des populations des échantillons

de notre étude et ces deux autres études sont présentées dans le tableau suivant :
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Caractéristiques Notre étude Etude Etude

sociodémographiques Saoudienne [22] Américaine [23]
n (%) n (%) n (%)

Total de I’effectif de I’étude 1000 (100) 714 (100) 221 (100)

Tranches d’age

18-40 ans 739 (73,9) 529 (75,6) 81 (36,6)

41-80 ans 261 (26,1) 171 (24,4) 140 (63,3)

Genre

Homme 374 (37,4) 348 (49,6) 21 (9,5%)

Femme 626 (62,6) 354(50,4) 200 (90,5)

Milieu de résidence

Urbain 861 (86,1) 642 (94,7) --

Rural 139 (13,9) 36 (5,3) --

Niveau d’étude

Ilettré 167 (16,7) 24 (3,5) 0 (0)

lettré 833 (83,3) 661 (96,5) 221 (100)

Suivi en dermatologie

Patient de dermatologie 303 (30,3) 714 (100) 221 (100)

Autre 697 (69,7) 0 (0) 0 (0)

phototype

I 4 (0.4) -- Peau foncée sans

Il 18 (1.8) précision de

Il 295 (29.5) phototype

[\ 557 (55.7)

Vv 115 (11.5)

VI 11 (1.1)

profession

Professionnel de santé 305 (30.5) -- --

autre 695 (69.5)

Figure 70 :

Tableau comparatif des caractéristiques sociodémographiques des 3 études

qui explorent les connaissances des individus sur le laser dermatologique




L’étude saoudienne [22] et la nbtre étaient composées approximativement
aux trois quarts de jeunes entre 18 et 40ans alors que I’américaine n’en

comportait qu’un tiers.

La seule étude qui observait une parité des sexes était la saoudienne [22],
notre étude comportait 62,6% de femmes alors que I’américaine [23] en

comportait 90,5%.

Les populations composant I’étude saoudienne [22] et la nGtre vivaient tres
majoritairement dans un milieu urbain, cet aspect n’ayant pas été précisé dans
I’étude américaine [23]. Ce pourcentage est largement expliqué par le fait que

les trois études ont été faites dans un milieu hospitalier urbain.

La proportion de lettrés était tres largement prépondérante dans I’étude
saoudienne [22] et la nbtre, I’étude américaine [23] elle, en a fait un critere

d’inclusion.

Les etudes américaine et saoudienne n’avaient inclus dans leur étude que

des patients de dermatologie alors que la nétre n’en comportait que 30,3%.

Contrairement aux études américaine [23] et saoudienne [22], nous avons
jugé utile de préciser le domaine d’activité de notre échantillon ; ainsi, on avait
separé la population génerale des professionnels de la sante. Ces derniers

représentaient 30,5%.

Le phototype des participants n’a pas été précisé par Alghamdi et al [22],
alors que Vachiramon et al [23] avaient inclus exclusivement les patients de
« peau foncée » sans precision exacte du phototype. Pour notre part, cet item
nous semblait important a recueillir puisque ce parameétre a été étudié lors de

questions ultérieures.
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111.17. Notoriété du laser dermatologique

Seule notre étude a traité la question de la notoriété du laser. Une
proportion de 72.7% des participants connaissaient le laser dermatologique

d’une maniére générale.

L’ importance du pourcentage de réponses positives a pu étre due a un biais

de selection du fait que I’étude avait eu lieu dans un centre hospitalier.

Les parameétres influencant cette connaissance etaient d’abord I’age jeune
(p=0.017), le sexe feminin (p=0.004), le milieu de résidence urbain (p<0.001),
la profession médicale (p<0.001), un niveau d’éducation élevé (p<0.001).
Cependant aprés etude multivariée seules les femmes (p=0.002), les
professionnels de santé (p<0.001), et les lettrées (p<0.001) étaient restés

significatifs.

En effet, les femmes, plus focalisees sur leur image, seraient plus portées a
s’intéresser a tout ce qui pourrait I’améliorer notamment la médecine esthétique

et plus particulierement les lasers.

Nous pensons aussi, que vu la disponibilité d’équipement laser dans notre
CHU, les professionnels de la santé qui y ont été interrogés seraient plus enclins
a connaitre le laser dermatologique au-dela de leurs connaissances médicales
courantes. Malheureusement, nous ne disposons pas de statistiques de notoriété
du laser chez d’autres professionnels de la santé qui exercent dans des centres

non équipés en laser pour vérifier cette affirmation.
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111.18. Sources d’information

Les informations concernant le laser dermatologique peuvent Eétre

vehiculées a la population géneérale via plusieurs moyens.

Bien que les deux questions soient présentes dans les deux études
marocaine et saoudienne il n’est pas possible de comparer les pourcentages car
dans I’étude saoudienne une seule et unique réponse était possible alors que dans

I’étude marocaine, plusieurs étaient possibles.

12.4% Intemet

11.6% 3l Friends and family

Newspapers, magazines, and television
gl Information flyers
General practitioner

43 8% Dermatologist

Figure 71 : Sources d’information sur le laser parmi I’échantillon de 714 patients de
I’étude saoudienne [22]

111.18.1. Médecin :

Une proportion de 43.6% des participants a I’étude saoudienne tenaient

leurs informations d’un dermatologue. [22]
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En effet, le médecin traitant dermatologue reste la seule source
d’information valable sur le laser dermatologique a condition qu’il ait bénéficié
d’une formation specifique. Il est le seul a méme de poser les indications du
traitement au laser ou ses contre indications et d’expliquer les risques encourus

au cours de cette procédure.

Seuls 2.3% de I’échantillon saoudien a été informé par le médecin

géneraliste. [22]

Effectivement, des medecins géneralistes voire méme des chirurgiens
esthétiques peuvent s’équiper également d’appareils laser, des formations étant
disponibles pour leur permettre d’exercer mais ils ne peuvent remplacer

pleinement le dermatologue laseriste.

Dans notre étude, le vocable médecin désignait tout autant le genéraliste
que le spécialiste, ainsi 34.2% des personnes interrogéees tenaient leurs sources

des médecins.

111.18.2. Presse écrite et audio-visuelle :

Presque le quart de I’échantillon saoudien tenait ses informations de ces
médias. [22] Dans notre étude, 28.8% les tenaient de I’audio-visuel et 14.6% de

la presse écrite.

Ces médias présentent des articles et émissions journalistiques de
vulgarisation qui peuvent étre fiables a condition que des sources scientifiques
certifiees soient citées. Ces informations ne remplacent en aucun cas une

consultation personnalisée par un dermatologue.
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111.18.3. Internet

Dans notre etude, 18.9% des participants ont obtenu des informations via

internet.

Dans I’étude saoudienne, 12.4% des participants ont eté informés par
internet. [22]

Un article paru en 2000 dans le « Journal of the American Academy of
Dermatology » sous le titre «accessibility and reliability of cutaneous laser
surgery information on the world wide web » a exploré I’accessibilité et la

fiabilité des informations sur le laser dermatologique sur internet. [24]

Cette étude s’est employée par le biais de trois moteurs de recherche
courants, a explorer les sites mentionnant le laser dermatologique. Elle en a
relevé ainsi 500 000 et a listé les 100 premiers sites de chaque moteur de
recherche employe. Apres avoir eliminé les redondances, 40 sites ont été retenus

afin d’étre évalués selon leur contenu et la crédibilité de leur information.
C’est ainsi que :

-26 sites etaient présentés par des médecins. Seulement 6 d’entre eux ont
declaré leur affiliation a des centres hospitaliers universitaires mais

leur page n’était pas hébergee sur le site des centres en question.
-20 noms de marques d’appareils laser ont été mentionnés sur ces sites
-22 sites ont exposé des photos avant et apres traitement laser

-La description des actes laser n’a été déclinée que par moins de la

moitié des sites
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-Seulement 28% des sites ont mentionné de possibles contre-indications

aux lasers a discuter avec un medecin.
- 6 sites ont révélé les prix des prestations

- Aucun des sites evalués ne contenait des références a des publications

scientifiques certifiées
- Certains sites présentaient des informations erronées et contradictoires

L article conclut que pour le médecin, seules des publications scientifiques
certifiees sont valables pour une formation continue. Pour le public, obtenir
n’importe quelle information sur internet est hasardeux du fait du caractére
commercial de la majorité des sites qui fournissent rarement une vision réaliste
des résultats et des risques encourus. Internet ne remplacera jamais et ne devrait

pas remplacer une consultation avec un medecin spécialiste. [24]

Nous partageons I’avis des auteurs de cet article puisque les informations
sur internet ne sont pas toujours contrdlées et contr6lables. Les patients font
actuellement beaucoup de recherches sur internet avant de consulter leur
dermatologue. Ce dernier se retrouve alors confronté a des questionnements, des
peurs injustifiées ou au contraire a des attentes irréalistes par rapport a cette

technologie. Ces préjuges sont alors tres difficiles a déloger en consultation.
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111.19. Définition d’un laser

Comme nous I’avons déja défini dans le chapitre des bases physiques du
laser dermatologique, le LASER est I’acronyme de « light amplification by
stimulated emission of radiation », c’est-a-dire « amplification de lumiere par

émission stimulée de rayonnement ».

Cependant cette définition n’était correcte dans notre étude que chez 53,2%

des participants.

Nous avons établi a ce sujet le tableau comparatif suivant entre les résultats

de notre étude et avec celles de I’étude saoudienne :

Notre étude Etude saoudienne [22]
Définition d’un laser
n (%) n (%)
Correcte 532 (53,2) 251 (36,0)
Incorrecte 229 (22,9) 168 (24,0)
Ne sait pas 239 (23,9) 279 (40,0)
Figure 72 : Définition d’un laser selon les participants de notre étude et de I’étude
saoudienne

Notre étude a été celle qui a recueilli le plus de réponses correctes malgré
le fait que les individus de I’etude saoudienne avaient un niveau d’étude plus
éleve [22]. Cela pourrait étre di au fait que nous avons utilise le terme plus
vulgarisé de «lumiére » pour désigner le faisceau laser alors que I’étude
saoudienne a fait usage d’un terme tres spécifique « radiation of stimulated light
amplification » (seule sa traduction anglaise est citée dans [I’article, le

questionnaire étant édité originellement en arabe).
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Une bonne partie des sujets n’ont pas su a répondre a cette question et ce,
dans les deux études. Cela pourrait étre di au fait que les personnes interrogées

n’avaient pas de vision mentale du matériel désigné.

Ils ont pu également se tromper de matériel. Ainsi 17.2% des participants
de notre étude ont assimilé le laser a des rayons X comme pour les radiographies
et 5.7% a autre chose. Dans I’étude saoudienne, 10% pensaient que c’était des
rayons radio actifs comme dans la radiothérapie, 9% que c’était des rayons X
comme dans la radiographie et 5% que c’était des ultrasons comme dans

I’échographie. [22]

111.20. Usage esthétique et /ou thérapeutigque

Pres de la moitié des personnes interrogées dans notre étude ont répondu
correctement a cette question en attribuant au laser un usage a la fois esthétique

et thérapeutique.

Seuls 10% des personnes interrogées lui ont attribué un usage
exclusivement esthétique alors que le double des participants lui ont plutét

attribué un usage thérapeutique.

Les participants a I’étude avaient été recrutés au sein du CHU, leur
préoccupation premiere au moment du remplissage du questionnaire, étant de se
soigner, ils auraient été alors plus enclins a choisir I’usage thérapeutique du

laser.
Cette question n’a pas éte traitée dans les autres articles.

De plus, I'usage esthétique ou thérapeutique ne peut étre déterminé que

durant la consultation laser.
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111.20.1.1. Consultation laser

Cette consultation spécialisée a lieu tous les lundis dans notre service de

dermatologie du CHU de Fes.
Elle a pour buts de :

ePréciser les demandes des patients

Il s’agit de cerner le probleme parmi des plaintes subjectives, I’état
psychologique sous jacent qui les suscitent et d’écarter en douceur les demandes
irréalisables. Le retentissement psychologique de certaines Iésions est important
et doit étre pris en compte dans la prise en charge du patient notamment lorsqu’il
s’agit d’un enfant. C’est d’ailleurs pourquoi, il est conseille de traiter par
exemple les angiomes plans avant I’4ge de un an afin d’éviter cet impact

psychologique qui peut étre dévastateur en age scolaire.
e Rechercher des antécédents

L’interrogatoire doit étre tres minutieux.

Dans un premier temps, les antécédents médicaux doivent étre détailles
surtout ceux qui peuvent contre indiquer le laser ou susciter des complications

supplémentaires. En voici quelques exemples :
- Maladie auto-immune
- Pathologie tumorale
- Intervention chirurgicale antérieure et état de la cicatrice
- Herpeés récurrent
- Allergie ou dermatose de contact

- Dermatose susceptible de s’aggraver par I’effet Koebner
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- Traitement medicamenteux actuel ou passé (I’isotrétinoine par
exemple contre-indique I’utilisation du laser jusgu’a un an apres son

arrét)
- Traitement esthétiques antérieurs et leurs résultats

Les habitudes de vie doivent étre précisees dans un second temps
notamment la consommation d’alcool ou de tabac, I’exposition solaire avec ou
sans protection, le statut hormonal et les habitudes cosmétiques

e D’effectuer un examen clinique rigoureux

Le phototype est essentiel a considérer comme nous le traiterons plus tard
dans la question des phototypes foncés.

La sémiologie des lésions doit minutieusement decortiquée.

Un examen systématique préventif doit étre effectue comme c’est le devoir
de chaques dermatologue a la recherche notamment de lésions cancéreuses ou

précancéreuses passées inapergues.

eD’informer le patient et obtenir son consentement éclairé pour une éventuelle

procédure

Une fois qu’un objectif réalisable a ete etabli, le medecin se doit de
présenter clairement au patient la procedure envisagée, les résultats attendus et
tous les risques liés a cet acte medical. Le consentement éeclairé exige de

s’assurer de la compréhension du malade de ces informations.
e Etablir un devis
Le codt approximatif de tout le traitement laser doit étre précisé au malade.

e Réaliser des photographies avant laser
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Les photographies sont indispensables et doivent étre systématiques pour
comparer I’état antérieur et apprécier les résultats. Elles constituent en effet un
document médicolégal irremplacable qui pourrait étre exige en cas de litige
juridigue. Cependant la confidentialité médecin — malade doit étre préservée,
ainsi les images collectées, si elles sont exploitées d’un point de vue commercial

ou scientifique, ne doivent I’étre gu’avec I’autorisation préalable du patient.
e D’effectuer un test laser si nécessaire

Certaines indications nécessitent de faire un test laser sur une petite zone
afin d’évaluer I’efficacité et surtout de dépister des complications qui pourraient

étre graves si elles se manifestaient dans toute la zone a traiter.[25]

111.21. Types de lasers dermatologigues et leurs

indications

Nous n’avons sciemment cité dans notre questionnaire que les types de

laser les plus courants ainsi que les indications les plus vulgarisées.

Seuls 58% des participants avaient pu citer au moins une indication du

laser dermatologique.

Les personnes ayant le mieux répondu a cette question étaient bien sir
celles qui avaient bien défini le laser (78.9%) et les professionnels de la santé
(76.4%) mais aussi les femmes (63.4%) et les urbains (61.6%). Le suivi en
dermatologie n’avait aucune incidence sur la réponse a cette question. On
pourrait en deduire que, méme si le service de dermatologie dispose d’un
plateau laser, les patients venant consulter en dermatologie ne seraient pas
sensibilisés outre mesure sur cette technologie en dehors de son indication

thérapeutique.
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111.21.1. Laser épilatoire

Le type de laser le plus connu dans notre étude etait le laser épilatoire
mentionné par 54,7% des participants. Ce résultat était prévisible vu la
préoccupation esthétique universelle de I’épilation et la médiatisation dont ce

type de laser a été I’objet.

Ainsi, une Etude américaine s’était intéressée a la connaissance et aux
attitudes des sujets ayant une peau foncée sur le laser épilatoire. Une proportion
de 55.2% pensait que les peaux foncées pouvaient étre traitée par le laser
épilatoire alors que 8.6% des participants pensaient le contraire. De plus, 6.8%
des personnes interrogées avaient méme été mises en garde contre le laser
épilatoire pour leur carnation de peau. Enfin, les connaissances sur ce laser et la
disposition des participants a bénéficier de cette procédure étaient
essentiellement correlées a leurs sources de revient plutdt élevées et par la

présence dans I’entourage d’une personne ayant bénéficié de ce soin. [23]

111.21.1.1. Mécanismes d’action du laser épilatoire

> Cibles biologigues :

Les cibles biologiques de I’épilation sont les régions du poil impliquées
dans son renouvellement ou se trouvent les cellules souches : le bulbe et le
bulge. [26]

> Action thermique

Le principe de photocoagulation sélective est celui qui est le plus mis a
profil dans cette indication. [28]. Les parametres mis en jeu dans cette action

sont les suivants :

-Le chromophore :
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Dans le poil, le chromophore ciblé par le laser est la melanine plus

particulierement I’eumélanine. [29]
-La longueur d’onde :
La fenétre optique optimale s’étend entre 600 et 1100 nm. [27]

Il faut une longueur d’onde plus basse pour cibler la phaéomélanine, hors
en dessous de 600nm le coefficient d’absorption est trop élevé pour que le
faisceau laser puisse atteindre la profondeur requise pour toucher les cibles
biologiques. C’est pourquoi I’épilation laser n’est pas efficace contre les poils
blonds roux. [27]

-Le cycle pilaire :

La pigmentation du poil est plus marquée durant la phase anagéne. De plus
au debut de cette phase, le bulbe est plus superficiel donc plus facile a atteindre

avec le laser. [27]
-La profondeur de pénétration :

La profondeur de pénétration optimale est ici celle qui atteint la papille
folliculaire, elle varie en fonction du type de follicule pileux cible et elle est
inversement proportionnelle au coefficient d’absorption de la mélanine pour une

méme longueur d’onde.
-le diametre du spot :

Il doit étre large pour permettre une meilleure diffusion en profondeur mais

il a ses limites et ne peut pas corriger un choix inapproprié de longueur d’onde.
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-La particularité du bulge :

Le bulge en lui-méme ne contient pas de mélanine. Pour détruire les
cellules souches, il faut donc agir de maniere indirecte. On va cibler la tige
pilaire avec un temps de tir proche du temps de relaxation thermique (lui-méme
dépendant du diameétre du poil) pour induire une photocoagulation sélective

atteignant la zone papillaire voisine.
-Le phototype :

Il intervient en définissant le rapport entre la densité de mélanine
épidermique et celle des structures pilaires. L’atteinte de la mélanine

épidermique est responsable des effets secondaires du traitement.
-le refroidissement :

Il preserve les mélanocytes épidermiques en refroidissement la surface
cutanee. Il permet ainsi d’utilisation de fluences plus importantes avec moins

d’effets secondaires.

Le refroidissement est aussi intéressant pour diminuer le risque de repousse

paradoxale.

> Action photomécanique

La destruction photomécanique par des petites explosions localisées est

provoquée par les impulsions de lasers en mode Q-switched. [28]

> Action photochimigue

La thérapie photo-dynamique consiste a utiliser la lumiére et un agent

photo-sensibilisant pour induire une réaction photochimique ciblée et un effet
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thérapeutique. L’effet de I’acide aminolévulinique (ALA) est a I’essai. In fine
cette méthode pourrait étre utilisée pour traiter les poils non pigmentés et ceux

blond roux composés de phaéomélanine vus plus haut. [28]

111.21.1.2. Equipements

Les appareils actuellement les plus frequemment utilises sont les suivants :
» Laser rubis

C’est un laser solide de longueur d’onde 694nm. Son efficacité a été

démontree mais son utilisation est limitée aux peaux claires. [26]

> Laser Alexandrite a impulsions longues :

La longueur d’onde de ces appareils est de 755 nm.

C’est le systeme actuellement le plus utilisé sur des phototypes de I a IV, a

condition de disposer d’un bon systeme de refroidissement.

Les résultats de ces appareils, dans les séries rapportées, font état de 70 a
85 % d’épilation durable, c’est-a-dire de non-repousse sur deux cycles pilaires

successifs.

Le nombre de séances nécessaires pour obtenir ce résultat est généralement

compris entre cing et huit. [26,27]

> Lasers a diodes :

Ils sont constitués de diodes semi-conductrices en série.

Ce sont des lasers solides qui penetrent plus profondément dans I’épiderme

et permettent un traitement de phototypes plus fonces.

Les longueurs d’ondes sont voisines de 800 nm.
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L’efficacité est également bonne, avec des chiffres voisins de ceux du laser

Alexandrite : 75 a 85 % d’épilation durable apres plusieurs séances. [26,27]

> Laser Nd:YAG long pulse :

C’est un laser solide qui émet a 1064nm avec une durée d’impulsion de 3 a
40ms.

L’efficacité est estimée selon les séries entre 60 et 75 %, apres des séances
multiples. Ce laser est particulierement adapté pour les poils profonds et les

phototypes sombres ainsi que sur les peaux bronzées. [26,27]

> Lampes polychromatiques pulsées

Elles possedent des bandes spectrales comprises entre 500-550 et 950 nm
ou entre 500 et 1200 nm selon les appareils. Vu que la lumiéere est ici
polychromatique, des filtres sont utilisés pour sélectionner les longueurs d’onde

souhaitées.

Elles sont classiguement destinées aux phototypes les plus clairs, méme si

certains appareils de derniere génération peuvent traiter les phototypes sombres.

Les résultats sont comparables a ceux obtenus avec les lasers Alexandrite,
de I'ordre de 75 a 80 % d’épilation durable, la aussi en plusieurs passages.
[26,27]

111.21.1.3. Indications:

> La consultation avant traitement et sélection des patients :

L’anamnese et I’examen clinique recherchent en premier lieu des contre

indications a Iutilisation des lasers puis le profil des patients afin de
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sélectionner les appareils et leurs paramétres pour avoir les meilleurs résultats

possibles.

La couleur des poils :

Les poils blancs, roux ou gris ne sont pas sensibles au traitement de méme

que les poils décolorés. [26]

o

Figure 73:  Photos avant et aprés épilation au laser, on note I’inefficacité de ce dernier

sur les poils blancs [28]

L’existence de contre-indications ou de facteurs de risque :

-Le bronzage et I’exposition solaire récente augmentent le taux de mélanine
épidermique et provoquent ainsi plus d’effets secondaires de méme que la prise
de bétacarotene et I’utilisation d’autobronzants. Ceci n’est donc pas une contre
indication absolue, puisqu’il faudrait attendre environ 2 mois apreés I’épisode de

bronzage pour pouvoir effectuer un traitement laser.

-Les maladies avec photosensibilisation comme le lupus et la
dermatomyosite contre-indiquent I’utilisation des lasers qui risquent de

provoquer des poussées.

-La prise de médicaments photosensibilisants contre-indiquent pour

certains I’utilisation des lampes, mais pas celle des lasers.
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-L’isotrétinoine est une contre-indication de principe aux traitements par

lasers méme si aucune complication n’a été décrite selon cette association.

-La grossesse est une contre-indication en vertu du principe de précaution
selon certains auteurs mais selon d’autres la grossesse ne contre indique pas
théoriqguement le traitement mais son efficacité peut cependant étre modifiée par
I’imprégnation hormonale. 1l parait raisonnable de ne pas traiter la région

pubienne pour des raisons essentiellement médicolégales.

-La puberté n’est pas une période favorable a I’épilation laser en raison du
climat d’instabilit¢ hormonale, de plus les poils infantiles sont plus fins et ne

sont pas terminaux.

-En cas de notion d’herpées labial, le traitement laser de la région
péribuccale peut déclencher une poussée. Un traitement préventif peut étre
proposé mais n’est pas systematique. [26,27]

UN CONTEXTE D’HYPERANDROGENIE
Il faut rechercher une hyperandrogénie devant des signes cliniques

évocateurs : hirsutisme vrai, acné tardive et hyperseborrhee.

Elle impose un bilan étiologique et une prise en charge thérapeutique
spécifique (hirsutisme idiopathique, syndrome des ovaires polykystiques,
tumeurs secrétantes, hyperplasie congénitale des surrénales, etc.).

La prise en charge thérapeutique de I’hirsutisme, lorsqu’il y a lieu, améliore

I’efficacité des lasers dépilatoires dans cette indication. [26,27]

L’existence de prise médicamenteuse favorisant I’hyperandrogénie

Certains contraceptifs oraux de deuxieme génération, Lutényl®,

Duphaston®, stérilet Mirena®, implant (Implanon®) [27]
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L’existence de médicaments favorisant la croissance pilaire

Corticothérapie, ciclosporine, etc. [27]

> Les indications

esthétigues :

Elles représentent la majorité des cas.

Toutes les zones peuvent étre concernées (jambes, aisselles, maillot, dos
chez I’homme, etc.) avec des résultats variables selon la zone et le type de poil

traités.

L’épilation a I’intérieur des sourcils (partie palpébrale) est contre indiquée

a cause du risque d’atteinte de I’iris. [26,27]

Médicales (apres prise en charge des causes) :

-Hirsutisme

)(\',I' i
-y :
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Figure 74 : Traitement de I’hirsutisme au laser alexandrite

a gauche et a I’épilight a droite[29]
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- Hamartome de Becker

- Hypertrichose

- Folliculites apreés épilation manuelle
- Folliculites décalvantes

- Pseudofolliculites de la barbe

- Hidradénite suppurée: Cela permet d’obtenir une amélioration

significative de la sévérité de la maladie [30] ;

Figure 75 : hydradénite suppurée de I’aisselle avant (A) et apres traitement au laser Nd
YAG (B) [30]

-Pili incarnati : Surtout chez le sujet noir (intérét du laser Nd:Y AG)
-Kystes du sinus pilonidal : Permet d’éviter les récidives [31]

111.21.1.4. PROTOCOLE

> Avant la séance

Le patient doit éviter toute épilation par arrachage (pince, cire, épilateur

électrique) dans les semaines précédant le traitement.
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Toute décoloration est interdite.

Le rasage est nécessaire avant et entre les séances. En effet, il a été
déemontré que le laser est plus efficace sur une peau rasée car les poils

augmentent la réflexion du faisceau laser et diminuent son absorption. [32]

Prendre des photos avant tout traitement est fortement conseillé dans un but

médico-legal.

> Choix du laser

Il dépend du phototype du patient et du plateau technique dont dispose

I’opérateur.

L’alexandrite ou la lampe intense pulsee seront préférés pour les
photototypes | a Il et le Nd YAG long pulse sera préferé pour les phototypes

plus fonces.

> Déroulement de la séance :

L’épilation laser est un acte médical effectué par un dermatologue. Une
décision récente du Conseil d’Etat en France a conclu a I’interdiction de la
delégation de I’acte d’épilation laser. Cependant une étude rétrospective
monocentrique reprenant I’ensemble des traitements d’épilation laser réalisés
par délégation a une assistante non medicale formée par un dermatologue a
montré un taux de complication faible comparé aux fréquences trouvées dans la

littérature medicale. [33]

Les parameétres de tir sont fonction de la densité des poils, de leur taille, de

la zone a traiter et du phototype.

Ils seront adaptés au fur et a mesure des séances.
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En cas de doute, un test instantané peut étre réalise : apres le tir laser, il
suffit d’attendre dix minutes pour juger de la réaction locale et d’adapter le cas
échéant la fluence si elle parait trop importante. En effet, le but est d’avoir un

érytheme léger, un cedéme périfolliculaire et une sensation de chaleur.

Le traitement est légerement douloureux, mais se fait habituellement sans
anesthésie. Dans certaines localisations ou chez certains patients, le recours a un
anesthésique de contact peut s’averer utile. Le traitement des peaux noires est le
plus douloureux. [26,27]

>  Les suites immeédiates

Elles sont marquees par un erytheme léger, un cedeme périfolliculaire et
une sensation de chaleur. 1l disparait en quelques heures a quelques jours. A la

fin de la séance, il est recommandé d’appliquer une créme calmante.

Les poils résiduels détruits seront éliminés en 1 ou 2 jours et jusqu’a 10
jours avec le Nd YAG. [26,27]

e B T
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Figure 76 : Apparition d’un érythéme et d’un cedéme sélectifs périfolliculaires

immédiatement apres le traitement par le laser [28]
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> Le nombre et le rythme des séances

Il faut au moins 3 séances d’attaque. En regle générale, 5 a 8 séances
successives, en fonction des zones, sont nécessaires pour obtenir un résultat

optimal.

Le rythme est en général programmé d’emblée et varie selon la zone traitéee
en fonction du cycle pilaire (1 mois pour le visage, 2 mois pour les jambes, les

aisselles, le maillot). 1l est bien entendu adapté a la vitesse de repousse. [26,27]

111.21.2. LASERS VASCULAIRES

Seuls 24% des participants connaissaient le laser vasculaire et seulement
16.3% ont validé I’indication de I’angiome. Malgré la vulgarisation de ce terme
en arabe dialectal dans le questionnaire, le traitement par laser de ces affections
reste peu connu du public probablement a cause du faible déploiement de ces
appareils a I’echelle nationale particulierement dans le secteur public. En effet

actuellement, seuls les CHU de Casablanca et de Fés en disposent.

111.21.2.1. Mécanisme d’action des lasers vasculaires

Idéalement, le but du traitement laser ou lumineux est la destruction

transcutanée définitive du vaisseau visé, sans complications ni douleurs. [34]

Le chromophore visé est I’oxyhéemoglobine (HbO2), qui possede trois

principaux pics d’absorption a 418 nm, 542nm et 577 nm. [35]

Les lasers vasculaires sont donc des appareils dont la longueur d’onde est
préferentiellement absorbée par I’hémoglobine et faible pour les autres

chromophores de I’épiderme.
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A ces longueurs d’onde, les lasers actuels ne parviennent pas a éviter un
chromophore « parasite » qui est la melanine. La survenue de dyschromies est

donc fréquente apres le traitement.
La longueur d’onde détermine aussi le pouvoir de pénétration du laser.
On distingue deux mécanismes lors de I’impact du laser sur un vaisseau :

» photothermolyse par « explosion » des vaisseaux et survenue d’un

purpura ;

» photocoagulation partielle ou totale de la paroi vasculaire et

formation d’un thrombus endovasculaire. [34]

C’est le temps de tir (ou durée d’impulsion) qui permet de sélectionner le
mécanisme voulu par rapport au temps de relaxation thermique qui lui, dépend

du tissu cible et de sa forme : ici cylindrique du vaisseau.

Une durée d’impulsion inférieure au temps de relaxation thermique (TRT)

permet de réaliser une photothermolyse sélective.

Une durée d’impulsion voisine du TRT permet de réaliser une
photocoagulation sélective. Elle ne doit pas étre tres supérieure au TRT: la

sélectivité de I’action disparait. [36]

Suivant le type de rayonnement, la peau doit étre refroidie avant et pendant
I’émission du laser pour limiter I’atteinte epidermique et le risque de cicatrices.
Les nouveaux systemes de refroidissement ont permis d’élargir
considérablement I’engagement des lasers et des lampes flash ainsi que leurs
indications. [34]
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111.21.2.2. Equipement disponibles

De nombreux lasers et lampes « flash de haute énergie » ont eté développés
ces dernieres années. Leurs propriétés et leurs indications different selon leurs
longueurs d’onde. Les principaux lasers a visée vasculaire figurent dans le

tableau suivant.

Laser ou source Longueur d'onde (nm) Interaction tissulaire  Indications

lumineuse

Krypton 511-568 Photocoagulation Télangiectasies

Argon 488514 Photocoagulation Télangiectasies

KTP (Nd-YAG doublé) = 532 Photocoagulation Télangiectasies

Colorants pulsés 570-600 Photocoagulation et Télangiectasies

(plusieurs types) photothermolyse

Lampe flash 515-1000 ou 590-1000 | Photothermolyse non | Télangiectasies
sélective

Nd-YAG 1064 Photocoagulation Varices réticulaires

(telangiectasies)

Figure 77 : Tableau montrant les principaux types de laser et lampes flash utilisés a
visée vasculaire [34]

Plusieurs paramétres sont pris en considération pour choisir le laser en

fonction du phototype, du diameétre du vaisseau, de sa profondeur supposeée :
» Longueur d’onde

» Taille du spot : plusieurs peuvent étre disponibles (spots de 3, 5, 7,
10 mm).

> Fluence

» Temps de tir
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» Fréquence des impulsions

» Refroidissement cutane [34] : épidermique permet de protéger la
peau des bralures et d’augmenter les fluences pour une efficacité

plus importante.

> Lasers a colorants pulsés (LCP)

Ce sont des lasers a liquide accordable ; ils émettent en général sur la plage
[565 nm, 595 nm]. Ces types de laser restent I’appareil de référence pour les

indications vasculaires.[36]
Avec ce type de laser, on peut avoir :

- Une photothermolyse avec purpura (quand la durée d’impulsion est
inférieure a 10 ms) qui est plus intéressante pour traiter des vaisseaux

assez fins

- Une photocoagulation avec oedéme (si la durée d’impulsion
supeérieure ou égale a 10 ms) en cas de télangiectasies importantes
[37].

> Lasers Nd-Yag avec temps d’impulsion long

Ce laser émet un faisceau d’une longueur d’onde de 1064 nm, peu absorbé
par I’oxyhémoglobine et par la mélanine mais qui présente une bonne

profondeur de pénétration cutanée.

De nombreux lasers Nd-Yag LP existent, avec des puissances et des durées
d’impact différentes, comme on peut les utiliser avec ou sans systeme de

refroidissement.
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Ce laser est particulierement indigué pour le traitement des télangiectasies

violettes ou bleutées ainsi que pour les phototypes les plus mats. [36,37]

> Lasers KTP

Le laser KTP est un laser Nd YAG dopé par I’interposition d’un cristal
KTP (potassium titanyl phosphate), qui permet de doubler la fréquence. On

obtient ainsi une longueur d’onde de 532 nm au lieu des 1064nm initiales.

Les tailles des impacts peuvent varier a présent de 1,2 mm a 10 mm,

permettant un traitement plus rapide et efficace de surfaces plus étendues.

Ces techniques sont utilisées avec ou sans refroidissement de contact, apres

application de gel, permettant de refroidir et protéger I’épiderme.

La photocoagulation permet a ce jour le traitement des varicosités fines et
diffuses avec des impacts de 10 mm ; les télangiectasies de petit calibre peuvent

étre traitées par des impacts de taille inférieure a 5 mm. [37]

> Lampes pulsées

Vu que les lampes pulsées sont polychromatiques, il faut utiliser des filtres

pour sélectionner les longueurs d’onde.

Pour une cible vasculaire, le filtre utilisé a une bande passante s’étendant
de 540 nm a 1000-1200 nm.

Du coup, il agit aussi sur les taches pigmentées ce qui est un avantage pour
le traitement de I’héliodermie, mais un inconvénient sur les peaux bronzées ou

de phototype foncé ou I’on doit étre prudent de fagon a éviter les brilures. [37]
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> Autres
Laser a argon
Laser a vapeur de cuivre
Laser krypton
Photothérapie dynamique
Laser CO2
111.21.2.3. Indications

> Angiomes plans :

Le laser est le traitement de référence des angiomes plans. Le LCP 585nm
est le seul laser indique chez I’enfant et le nouveau- ne de par son efficacité et sa

sireté d’utilisation.

Le laser ND YAG KTP peut étre utilisé pour les AP de I’adulte épais et
foncés. [35,38,39]

Avant tout traitement, il faut bien sdr s’assurer du diagnostic et du caractere
isolé de I’AP car le laser est contre indiqué en cas de malformation artério-

veineuse [40].

Il faut délivrer une information compléte sur le traitement, toujours long et
difficile, sur le moment du début du traitement (recommandé avant I’age de 1
an) et sur le pronostic qui est essentiellement corrélé a I’épaisseur de I’AP, a sa
couleur (les AP fonces réagissent mieux que les pales), a sa localisation (le

visage repond mieux que les membres, les localisations V1 et V3 mieux que V2,
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les membres supérieurs mieux que les membres inférieurs et sur les membres les

AP proximaux mieux que les distaux) et au calibre des vaisseaux.

Figure 78 : Effets des principaux lasers utilisés dans le traitement des angiomes plans

en terme d’efficacité et de complications cutanées [35]
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Figure 79 : angiome plan d’un enfant avant et apres traitement laser [38]

L anesthésie locale avec I’EMLA est le plus souvent suffisante, et doit étre
appliquée une heure avant le geste. Le recours a I’anesthésie tronculaire peut
étre proposée particulierement sur la levre supérieure, alors que I’anesthésie
générale doit rester une exception réservée aux traitements de grandes surfaces
ou de la paupiére [41].

Le rythme des séances est en général d’une tous les 2 a 3 mois. [38]

Les parameétres de traitement obéissent a des regles simples : début prudent,
augmentation progressive des doses. [5] Les durées d’impulsion doivent étre

courtes et la fluence utilisée la plus forte possible [7] car on vise une

photothermolyse sélective.

L’AP est considéré comme résistant en I’absence d’amélioration a deux
passages successifs avec des parametres corrects. Le traitement est deés lors
stoppé [38].
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La tolérance est excellente avec un risque cicatriciel quasi nul. Seuls
quelques cas d’hyperpigmentation secondaire ont été observés, ils sont toujours
transitoires, alors que le risque de dépigmentation est extrémement faible [41].

Par ailleurs, le risque de revascularisation de I’angiome plan [35] peut exister.

L’association du timolol gel topique au laser LCP pourrait potentialiser
I’effet de ce dernier. alors que I’association d’inhibiteurs de I’angiogenese tels
que P’imiquimod ou la rapamycine pourraient prévenir la revascularisation de

I’angiome plan. [35]

> Les hémangiomes

Les hémangiomes banaux ne sont pas une indication de traitement par laser

vasculaire, compte tenu de leur évolution spontanément régressive.
Certaines indications peuvent néanmoins étre discutées :
* séquelles tardives d’hémangiomes ;
» hémangiomes étendus (membres) ;
» hémangiomes avec risques de sequelles importantes ;
» hémangiomes péri-orificiels ;

» hémangiomes ulcérés, notamment dans la région périnéale avec une

cicatrisation rapide et un effet antalgique immediat.[38]
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Figure 80 : Photos d’un hémangiome avant (A) et apres traitement
avec un LCP (B) [42]

> Angiomes stellaires

Le LCP est efficace dans cette indication ; le résultat n’est déclaré définitif
que si 100% de la lésion a disparu, et ceci est généralement obtenu en une a

deux séances.

Le ND-YAG peut étre utilisé en deuxieme intention lorsqu’il existe une

papule centrale trés nodulaire résistante.[41]

> Rosacée érythémato- télangiectasique

On peut proposer dans une premiere approche une photocoagulation. En

cas d’échec, on proposera une photothermolyse sélective avec purpura.

3 a 5 séances de traitement a environ 1 mois d’intervalle sont nécessaires et

si besoin un entretien une fois par an (1 a 2 séances).

L’objectif est d’obtenir le meilleur résultat possible, c’est a dire une

disparition quasi-totale des télangiectasies et une grande atténuation de
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I’érythrose de facon a prévenir les récidives et I’aggravation possible de la

rosacee.

En cas de photocoagulation sans purpura, on observe un oedeme

postopératoire qui peut durer de 2 a 7 jours.

En cas de photothermolyse sélective, outre I’oedéme, le purpura peut durer
de 3 a 7 jours, en fonction du temps d’impulsion : plus celui-ci est court

(inférieur a 3 ms) plus le purpura peut durer longtemps. [37]

Figure 81 : Photos d’une patiente ayant une erythrose faciale et des télangiectasies
avant (A) et apres traitement au LCP (B) [42]
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En postopératoire, il convient de garder la téte surélevée en dormant et
d’appliquer des poches de glace sur les zones traitées pour diminuer la

tuméfaction.

Dans de rares cas, des vésicules et des croutes se forment, qu’il est possible

de traiter par une pommade cicatrisante grasse. [42]

Figure 82 : Photos d’une patiente de 62 ans avec une rosacée de stade 2 résistant a
deux ans de traitement médical avant( photo du haut) et 8 ans aprés une cure de 5 séances de
lampes pulsées entretenues par une ou deux séances par an de lampes pulséees avec
protection solaire et antibiotiques topiques [43]

» Varicosités des membres inférieures (lésions veineuses)

Elles résultent d’une dilatation des plexus veineux sous-papillaires. Elles
sont soit isolées soit nourries par le reflux d’une veinule ou d’une veine
variqueuse [41]. Ainsi, le laser permet de cibler les varicosités mais il ne traite

pas le probleme du reflux veineux sous-jacent. [34]

Aussi, un examen phlébologique attentif et détaillé est indispensable avant
toute décision thérapeutique, en prenant garde au type de peau, aux cicatrices,

aux troubles pigmentaires. [34].
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Le choix du laser dépend d’une part, du calibre du vaisseau et de sa

profondeur et d’autre part, de I’expérience de I’opérateur.

Bonnes indications Indications possibles Mauvaises indications
Telangiectasies essentielles Localisations difficilement Telangiectasies accessibles a
progressives accessibles a la sclérose : la sclérose

Télangiectasies isolées malléoles, dos du pied Télangiectasies en relation
(< 0,3 mm) Patients refusant I'idée d'une | avec une veine ou une perfo-
Néotélangiectasies (matting) | injection (needlephobes) rante nourriciere

Fines varices réticulaires

Photocoagulation endovascu-

laire des saphenes

Figure 83 : Tableau montrant les indications relatives du traitement laser pour les
Iésions veineuses [34]

L application d’un dermocorticoide diminue les papules urticariennes qui
surviennent apres le tir laser, alors que les croltes peuvent étre traitées par une

creme grasse.

L’éviction solaire est impérative pendant les semaines qui suivent le

traitement. Par ailleurs, le port de bas de contention est souhaitable également.

Concernant, les effets secondaires, seules des dyschromies ont été

constatees ; elles étaient principalement transitoires. [34]
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a

Figure 84 : Traitement de veines réticulaires de la fosse poplitée. Avant (a) et 6
semaines apres (b) une séance de laser Nd-YAG. [34]

> Malformations lymphatigues

Le traitement par laser permet d’obtenir [I’ablation des vésicules
lymphatiques en limitant les séquelles cicatricielles et ainsi de tarir la lymphe.
Cependant I’indication du laser ne doit étre retenue qu’uniquement en

complément de la chirurgie, de maniére adjuvante ou rarement néo adjuvante.

Les lasers utilisables sont le plus souvent le laser CO2 en mode

vaporisation et dans certains cas les lasers a colorant pulsé et Nd : YAG. [44]

111.21.3. Lasers pigmentaires

Presque le tiers des participants (31.9%) a entériné le laser pigmentaire et
presque le méme pourcentage (32.6%) a accordé au laser I’indication de
détatouage. Encore une fois les chiffres retrouvés pourraient s’expliquer par la

vulgarisation du terme employé en arabe dialectal.

Il existe dans notre pays une tradition de tatouage traditionnel, hors de plus

en plus de personnes souhaitent estomper leurs tatouages tribaux afin de mieux
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se fondre dans la population générale et pour accomplir leur pélerinage a la
Mecque. Ceci pourrait expliquer la meilleure réponse sur le laser pigmentaire
que sur le laser vasculaire alors que la faiblesse des infrastructures est encore
plus flagrante ici que pour les machines vasculaires car actuellement aucun

centre public ne dispose de lasers Q switched.

111.21.3.1. Mécanismes d’action des lasers pigmentés

Le principe général des lasers pigmentaires repose sur la photothermolyse

sélective.
> Cibles laser
e Tatouage

Les cibles laser pour les tatouages sont les petites particules d’encre
présentes dans les macrophages ou disseminées dans I’espace extracellulaire du

derme.
e_ésions pigmentées bénignes :
Dans ce cas, la cible des lasers est le mélanosome.

Sachant que la taille d’un melanosome est d’environ 1 um et que son temps
de relaxation thermique varie en moyenne de 1 a 10 ps, la duree d’impulsion du

laser nécessaire pour atteindre cette cible devra étre de moins de 100 ns.

Ainsi, les lasers utilisés en pathologie pigmentaire sont des lasers dits
déclenchés (Q-switched) dont la durée d’émission varie genéralement entre 10 et
100 ns.

La durée d’impulsion est préréglée, I’opérateur ne peut pas la modifier.
[45,46]
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>  Effets du laser sur les cibles

L’action des lasers declenchés est photo thermomécanique : I’absorption
de I’énergie optique par le chromophore est rapide et brutale (de I’ordre de la

nanoseconde).

La cible va alors se fragmenter et exploser ; ainsi le pigment explosé est
absorbé, puis digéré par les macrophages en 6 semaines environ (délai

nécessaire entre chaque passage).

Pour ces types de laser, le temps d’émission énergétique est si bref que le
rayon laser traverse la peau sans avoir le temps de créer de degats thermiques. Il
atteint sa cible élective et la volatilise tant par effet photothermique que photo-

accoustique, puisque I’énergie émise est énorme.

111.21.3.2. Equipements disponibles :

>  Les lasers déclenchés (QS)

Ces lasers sont principalement représentés par :
ele Q-Switched Nd-Yag,

I a une impulsion tres courte de 10 ns et une longueur d’onde soit de 1 064

nm soit de 532 nm grace a I’addition du KTP.

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

traitement des tatouages et des pigmentations dermiques.

La longueur d’onde de 532 nm permet de traiter les pigmentations

épidermiques et dermiques superficielles ainsi que les tatouages rouges. [49]
ele Q-Switched Alexandrite :

Il a une impulsion de 100ns avec une longueur d’onde de 755 nm.
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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 délétere car il a ainsi un effet thermique plus important mais d’un autre

cote, c’est grace a cela qu’il est plus efficace sur les plus grosses cibles.

Emettant dans le rouge, il est plus performant que les autres sur les

tatouages verts qui sont trés difficiles a faire disparaitre. [49]
eLe laser QS Rubis
Il émet a 694 nm mais n’est plus utilisé actuellement.
e Les lampes pulsées ou IPL

Elles sont généralement utilisées seules, mais on peut associer la pose 1
heure avant le traitement d’un photosensibilisant (5-ALA) pour intensifier le

résultat.

Un filtre de 515 a 560 nm est choisi pour traiter les lésions superficielles

sur peau claire.

Un filtre de 590 a 640 est choisi pour traiter les lésions plus profondes et

les phototypes mats. [49]
e L a photothermolyse fractionnée

Elle utilise un laser non sélectif, type Erbium-YAG pompe par un laser

diode infrarouge qui réalise une photothermolyse fractionnelle. [49]
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111.21.3.3. Détatouage laser

> Parametres a prendre en compte lors du détatouage

Une analyse minutieuse du tatouage est essentielle pour indiquer le type de
longueur d’onde a utiliser. Ainsi les parametres a prendre en compte lors du
déetatouage sont les suivants :

eNature du pigment

On peut opposer :

- Les pigments constitués de carbone ou de graphite amorphes présents

dans la majorité des tatouages amateurs et rituels

- Les pigments organiques et minéraux utilisés dans les tatouages
professionnels et cosmétiques. Ils présentent des structures
moléculaires complexes liant des noyaux benzéniques et des atomes
de fer, brome, aluminium, titane ou chrome. [47]

e Taille du pigment

Les pigments utilisés pour les tatouages professionnels ont un diametre
plus important que ceux utilisés dans les tatouages cosmétiques.

eProfondeur du pigment

On distingue,

- Les tatouages professionnels ornementaux ou cosmétiques qui sont

généralement effectués a la jonction du derme papillaire et du derme réticulaire

grace a I’utilisation d’un dermographe préalablement réglé.

-Les tatouages amateurs, effectués a main levée, présentent des

profondeurs variables.
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- La profondeur des depots traumatiques est encore plus variable

e Couleur du pigment

Les tatouages monochromes nécessitent moins de traitement que les

polychromes.

De méme, les tatouages amateurs répondent plus rapidement que les

professionnels.

La variéte des couleurs possibles rend parfois nécessaire I’utilisation de

plusieurs longueurs d’onde.

Si les tatouages noirs peuvent étre enlevés efficacement par I’ensemble des
lasers déclenchés, les couleurs bleu et verte répondront au laser alexandrite a

755 nm tandis que le rouge sera traité efficacement par le Nd:YAG a 532 nm.

Table 1

Relative absorption of different-colored tattoo pigments using Q-switched lasers

Color of Ink 532 nm 694 nm 755 nm 1064 nm
Black—amateur Very good Excellent Excellent Excellent
Black—professional Very good Excellent Wery good Excellent
Blue/black Very good Excellent Excellent Excellent
Blue Good Very good Excellent Good
Green Good Excellent Wery good Fair
Brown Fair Good Good Fair

Red Excellent Poor Poor Poor
Purple Good Fair Fair Good
Orange Good Fair Fair Good
Yellow Poor Poor Poor Poor

Tan Good Poor Poor Poor

From Parlette EC, Kaminer M5, Arndt KA. The art of tattoo removal. Plastic Surgery Practice 2008; with permission.

Figure 85 : Absorption des pigments de tatouage en fonction des longueurs d’ondes

disponibles dans les appareils lasers pigmentaires [51]

e Densité du pigment dermique
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Plus le pigment est en quantité importante, plus le nombre de passages pour

obtenir sa disparition est éleveé. [47]

Figure 86 : Tatouage professionnel avant traitement (A) et apres trois séances de laser
alexandrite 755nm (B) , I’image du centre de pigment noir peu dense a quasiment disparu
tandis que les lettres de densité plus importante et bleues nécessitent des séances
complémentaires [50]

» Deéroulement des séances

D’une facon générale un délai minimum de 2 mois est a respecter entre 2

séances.

Ce délai permet I’élimination des pigments fragmentés par la seance laser

et permet surtout de diminuer les risques cicatriciels.
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Approche thérapeutigue du détatouage au laser

(Q-s : laser Q-switched)

X

; Eliminer le brenzage et les agents bronzants
Eliminer la présence de pigments blancs et de couleur chair du tatouage
par I'examen et l'interrogatoire du patient

r

Chaisir le laser approprié et effectuer des spots d'essai

-

y

-

Tatouages bleu fonce
et noir

Tatouages verts

Tatouages rouges

v

b 4

r

Laser alexandrite
Q-switched & 755 nm
(peaux claires uniguement)

Laser rubis Q-switched
a 694 nm
(peaux claires uniquement)

Laser Nd : YAG
Q-switched a 532 nm
(peaux claires uniguement)

ou
A

Laser Nd : YAG
Q-switched & 1064 nm
(tous types de peau)

v

Evaluer le(s) spotfs) d'essai dans 4-8 semaines
si le test est positif, procéder au traitement de toute la surface

Figure 87 :
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Figure 88 : Tatouage amateur ethnique avant traitement (A) et aprés deux séances de

laser alexandrite 755nm [50]

111.21.3.4. Traitement laser des lésions pigmentaires bénignes

>  Atteintes épidermiques

eéphélides

Etant donné la forte composante en phaéomélanine des éphélides, le choix
de la longueur d’onde doit se porter en priorité vers le 532 nm pour espérer
obtenir un effet satisfaisant. Cependant le caractére récidivant des éphelides lors
de I’exposition solaire ne confére pas a cette technique un intérét particulier.
[50]

e L entigos actiniques

Les lentigos actiniques sont une demande thérapeutique fréquente en laser
pigmentaire. Cependant, il faut s’assurer du diagnostic et ne proposer ce

traitement qu’apres avoir éliminé un mélanome de Dubreuil.
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Les lasers déclenchés sont efficaces en une séance, ils sont a utiliser si les

lentigos sont peu nombreux. S’ils sont clairs, on utilise le laser a 532nm.

Si les lentigos sont diffus et de petite taille, il est préférable d’utiliser les

lampes pulsées. Deux a trois séances espacées d’un mois sont alors nécessaires.
[49,50]

Figure 89 : Traitement d’un lentigo actinique clair du visage par laser déclenché Nd

YAG 532nm. A : avant traitement, B : deux mois apres une séance de laser [50]

e Kératoses séborrhéiques pigmentées

Les kératoses séborrhéiques pigmentées peu kératosiques débutantes
peuvent étre traitées par laser déclenché. [50]

e Taches café-au-lait

Les taches café-au-lait peuvent étre traitées par de nombreux lasers
pigmentaires.

La réponse des taches café-au-lait a ces différents lasers est excessivement
variable.
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Avant de traiter des taches café-au-lait de grande taille il est conseillé de
traiter une zone test et de revoir le patient aprés un été afin de juger de
I’efficacité et de la stabilité de la réponse. Il devra au préalable étre informe que

sa lésion peut régresser mais aussi foncer ou récidiver apreés traitement. [50]

Figure 90 : Tache café au lait avant (A) et aprés laser déclenché Nd YAG (B). [48]

e Hamartome de Becker

La composante pilaire des hamartomes de Becker répond généralement

bien au traitement par laser dépilatoire.

La composante pigmentaire peut également étre traitée par laser mais il

n’est pas rare d’observer des récidives apres traitement. [50]
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Figure 91 : Hamartome de Becker a distance d’une séance test (A) et 18 mois apres
traitement complet (B). [48]

e Cernes périorbitaires

On entend souvent sous ce terme un groupe hétérogene de pathologies qui
entraine un assombrissement de la région sous-orbitaire. La composante
pigmentaire peut alors étre traitée par lasers déclenchés mais aussi par lampes

pulsées. Le port de coques de protections est impératif. [50]

>  Atteintes dermiques

eNaevus d’Ota, naevus d’Ito et hypermélanocytoses dermiques acquises

La profondeur du pigment impose [I’utilisation de lasers ayant des

longueurs d’ondes élevées et donc qui pénétrant la peau jusqu’au derme.
Le laser Nd:YAG a 1064 nm est le plus indiqué.

Le port de coques de protection oculaire est ici plus indispensable que

jamais étant donné que les Iésions sont le plus souvent périorbitaires. [49,50]
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Figure 92 : Naevus d’Ota avant (A) et apres 6 séances de laser déclenché
Nd YAG (B). [48]

Figure 93 : Hypermélanocytose dermique acquise du visage A : avant traitement. B :
apres 4 séances de laser Nd YAG a 1064 nm [50]

eNaevus congénital

L utilisation des lasers dans le traitement des naevi congénitaux doit étre
considérée avec la plus grande prudence vu que le risque de survenue de
mélanome persiste méme apres traitement laser. Une surveillance étroite du

malade doit étre maintenue. [50]
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Figure 94 : Naevus congénital brun profond surélevé siégeant sur le visage d’un

nouveau né avant (A) et apres de multiples traitements avec le laser rubis QS [46]

e Pigmentations post-inflammatoires

Elles sont secondaires a des incontinences pigmentaires et ne sont pas de
bonnes indications pour les traitements lasers. Au contraire, ces derniers peuvent

entrainer une majoration de la pigmentation. [50]

Figure 95 : Zone d’hyperpigmentation post inflammatoire apres sclérothérapie de
petites veines des membres inférieurs avant traitement (A) et apres 6 semaines de traitements

répétés avec le laser rubis QS [46]
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e Dermite ocre

Son traitement par lasers déclenches ou lampes pulsées est tres efficace.
[50]

e Pigmentations médicamenteuses

Certaines pigmentations induites par les médicaments (tels que les cyclines,
les antipaludéens de synthese ou I’amiodarone) peuvent étre efficacement
traitées par lasers déclenchés. La pigmentation est dermique donc les lasers
alexandrite 755 nm et surtout Nd:YAG 1064 nm doivent étre préférés. [50]

> Lésions dermo-épidermiques

e Mélasma

Le mélasma n’est pas une bonne indication des lasers déclenchés. Ces
derniers peuvent méme aggraver I’hyperpigmentation. [50]

e Autres :

- Naevus spilus : Le traitement par laser doit étre proposé avec beaucoup de
précaution car le risque de développement de meélanome sur ce type de lésion est
réel, d’autant plus gu’une aggravation ou une récidive peuvent étre observees

apres traitement. [50]

- Mosaicismes pigmentaires : une séance test avec différentes longueurs
d’ondes peut étre realisée , vue I’hétérogénéité de ces mosaicismes et des

différences de réponse observées chez les patients. [50]
111.21.3.5. Vitiligo

Le laser peut étre mis a profit pour dépigmenter une tache de peau normale

au milieu d’une dépigmentation diffuse a des fins esthétiques.
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De nouvelles indications laser voient le jour actuellement pour le vitiligo,
le laser excimer 308nm peut stimuler la repigmentation notamment du visage
dans le cadre d’un traitement combiné avec le protopic. Cependant, I’évolution

est impreévisible avec possibilité de récidive.

Approche thérapeutique du traitement par le laser
des lésions pigmentées bénignes
(Q-s : laser Q-switched)

h

Réaliser une biopsie en cas de diagnostic douteux

h 4

Eliminer le bronzage et les agents bronzants

A

Choisir le laser approprié et effectuer des spots d'essai

: ! !

| Lentigines : Nd : YAG
Q-switched
532 nm ou rubis Q-s
694 nm ou IPL
i (peaux claires uniquement)

Neavus d'Ota ou d’lio :
Nd : YAG Q-s 1064 nm
(tous types de peau)

Tache café au lait :
Nd : YAG Q-switched 532 nm
(peaux claires uniguement)

ou

v

N

Nd : YAG Q-switched
1064 nm
(tous types de peau)

Rubis Q-switched 634 nm ou
alexandrite Q-s 755 nm
(peaux claires uniquement)

h 4

v

Evaluer le(s) spot(s) d'essal dans 4-8 semaines
si le test est positif, proceder au traitement de la totalite de la surface

Figure 96 :

bénignes [46]
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111.21.4. Lasers de remodelage:

Plusieurs types de lasers sont utilises pour le remodelage et le
rajeunissement de la peau. Les plus importants en sont les lasers vasculaires et

pigmentaires vus plus haut et les lasers ablatifs (CO2) et fractionnés.

111.21.4.1. Mécanisme d’action des lasers ablatifs

Les lasers ablatifs détruisent complétement par photothermolyse I’épiderme
et le derme superficiel. Ils ne doivent pas aller au-dela sous peine de provoquer
une hypochromie définitive ou méme des cicatrices. La cicatrisation, qui
nécessite 5 a 10 jours, en fonction du type de laser utilisé, se fait par Tlots
épidermiques, venant de cellules souches localisées au bulge des follicules
pilosébacés et a partir des berges de la plaie. La méthode est donc invasive et

nécessite une éviction sociale de 8 a 15 jours. [52]

Cicatrisation par

ilots iplgermlques

M

Figure 97 : Principe des lasers ablatifs : photothermolyse de tout I’épiderme et du derme

papillaire. La cicatrisation se fait par Tlots épidermiques provenant du bulge des follicules

pilosébaceés. [52]
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111.21.4.2. Mécanisme d’action des lasers fractionnels

Les lasers fractionnels travaillent par micro-zones thermiques (environ 2
000 par cm2). Entre ces minuscules impacts, la peau est respectee, ce qui permet
une cicatrisation directe et rapide en 24 heures, les micro-zones traitées
s’éliminant vers le 14e jour. 1l n’y a pas ou tres peu d’éviction sociale. Pour que
I’ensemble de la surface cutanée soit traité, 4 séances sont habituellement

nécessaires. [52]

(T T T T IS T ITSTTITETRTOES
4804020000000 0080n0

e sssems et sasrnee
‘.0.000000.00000.0.
Cicatrisation directe a
partir de |'épiderme

Figure 98 : Principe des lasers fractionnels : photothermolyse par micro-zones laissant
persister entre elles de I’épiderme intact a partir duquel se fait tres rapidement la

cicatrisation. [52]
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111.21.4.3. Traitement laser des cicatrices

La correction d’une cicatrice est un motif fréquent de consultation en
dermatologie. Ainsi, la premiére indication du laser retenue par les participants
aprés I’épilation, était le traitement des cicatrices avec 37% de réponses

positives.

Dans la grande majorite des cas, le traitement d’une cicatrice nécessite
d’attendre 18 a 24 mois apres sa constitution afin de laisser le remodelage

cicatriciel spontané se faire.

La seule exception en est la cicatrice chéloide qui continue d’évoluer sans

régresser.

> Sémiologie de la cicatrice :

L’aspect de la cicatrice détermine le choix du traitement.
Schématiquement, il existe trois types de cicatrices :

-les anomalies de teintes cicatricielles soit sous forme d’érythéme

persistante ou de trouble de la pigmentation
- les anomalies de relief par défaut liees a une perte de substance
-les anomalies de relief par exces sous forme de débord cicatriciel [53]

>  Traitement des cicatrices d’acné par laser :

Elles sont de plusieurs types et peuvent étre parfois complexes associant
plusieurs mécanismes. Seule leur analyse minutieuse permet de proposer une
option thérapeutique adaptée ; ainsi le laser trouve essentiellement son

indication devant :
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- Les sequelles évolutives : ce sont les cicatrices hypertrophiques et les
cicatrices chéloides qui apparaissent surtout au niveau du thorax, des épaules et
des zones angulo-mandibulaires. Un traitement au laser peut étre effectué dans
un second temps, apres avoir maitrisé I’acné et seulement lorsque le processus
hypertrophique est contr6lé. Le laser LCP est le traitement de référence
cependant un traitement par lampes pulsées avec filtre vasculaire est tout a fait

envisageable.

- Les remaniements dermo-épidermiques, qui sont constitués
principalement des cicatrices en pic a glace qui répondent le mieux aux lasers

fractionnés.

-Les cicatrices déprimees en U a I’emporte piece : elles sont le mieux
traitées par une technigue combinant relevement et abrasion mécanique. Dans
un premier temps, les relevements sont effectués a I’aide d’un punch d’un
diametre supérieur a celui de la cicatrice puis fixées en un léger débord par la
coagulation spontanée. Il faut alors attendre au minimum un mois avant de
passer a I’étape de I’abrasion laser effectuée au laser erbium YAG chez un sujet
jeune et plut6t avec un laser CO2 chez un patient plus agé car il permet en plus

de I’effet abrasif un redrapage dermique.

Par ailleurs les séquelles transitoires a type de trouble erythémato-pigmenté
ou encore les cicatrices définitives hypodermiques doivent étre prise en charge

par des techniques adaptées. [53]

155



> Traitement des autres cicatrices :

La prise en charge se fait au cas par cas en fonction de la sémiologie de la

cicatrice selon les mémes modalités que celles des cicatrices d’acne.

Les sutures chirurgicales peuvent également étre traitées par laser. En effet
le LCP, utilisé précocement optimiserait la phase de remodelage cicatriciel

précoce et diminuer la visibilité de la cicatrice. [53]

Figure 99 : Cicatrice linéaire post traumatique du visage avant et un mois apres une
séance de LCP au service de dermatologie du CHU Hassan 11 de Fés

111.21.4.4. Rajeunissement laser du visage

L’indication antirides a été validée par 20.5% de nos participants.

Le rajeunissement photonique est devenu un volet incontournable de la
dermatologie esthétique méme s’il est peu connu dans nos contrées. Il n’en
demeure pas moins indispensable de respecter une certaine procédure de

traitement.
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» Demandes des patients :

Lorsque le patient se présente pour une demande de rajeunissement, il

exprime une souffrance psychologique qu’il faut bien cerner.

Il existe approximativement trois types de symptomes de vieillissement du

visage dont la prise en charge thérapeutique est difféerente:
- Les rides de surface
- Le relachement sous cutané
- Les troubles pigmentaires ou vasculaires [54]

Par ailleurs, il faut bien analyser le visage pour dépister des lésions pré
tumorales ou tumorales, I’état du plan graisseux, I’influence musculaire a

I’amorce de contraction localisée et I’état de relachement cutané. [54]

> Movyens thérapeutiques :

Dans notre domaine, les propositions de traitements sont :
e Relissage laser avec laser CO2 fractionné ou erbium : YAG :

Il s’agit d’une technique de vaporisation de I’épiderme avec ablation et
coagulation du derme dont les résultats sur les rides avoisinent 60-80 %

d’amélioration clinigue en une séance.

> Photo-rajeunissement avec lampe flash pulsée :

On s’intéresse particulierement ici a I’homogénéisation du teint en traitant
des télangiectasies et des lentigos solaires ; les résultats sur ces signes avoisinent

60 % d’amélioration clinique en deux ou trois séances. [54]
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> Remodelage cutané avec laser infrarouge (ou colorant pulsé) :

Le derme est stimulé progressivement de fagon thermique sans ablation de
I’épiderme, les résultats sur les rides avoisinent 20-30 % maximum

d’amélioration clinigue en quatre ou cing seances. [54]

111.21.5. Adipocytolyse laser

L’intégration du laser dans I’arsenal thérapeutique de I’obésité et de la
cellulite est tres peu connue. En effet c’est I’indication qui a regu le moins de
réponses positives (8.6%). La raison la plus simple en est que ces appareils sont

les plus récents sur le marche.

> Meécanisme d’action :

L adipocytolyse laser consiste a introduire une fibre laser par cathétérisme

transcutané directement dans les tissus graisseux. [55]

Cette technique a I’avantage, contrairement a la lipoaspiration classique

d’étre moins traumatique.

Elle s’adresse a tous les excédents graisseux localises résistant aux régimes

et aux sports quelle que soit leurs localisations.

Avec cette technique, il y a d’abord une rupture meécaniquement des
adipocytes puis, avec leur échauffement a des températures voisines de 40°Ca la
surface cutanée et 52°C en profondeur, il se passe une liquéfaction des
adipocytes, une rétraction tissulaire et une hémostase ans pour autant léser les

tissus environnants.
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Figure 100 :  adipocytolyse laser, la lumiere est visible a travers la peau [56]

Figure 7. Lipolyse par laser, le volume traité correspond & un céne de
640 mm?* de graisse.

Figure 101 :  Adipocytolyse laser, rayonnement laser sur un champ opératoire afin
d’illustrer sa forme de cbne, ce dernier traite 640mm 3 de graisse [56]
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111.22. Effets secondaires :

111.22.1. Les effets secondaires généraux des lasers

Les effets secondaires des lasers sont fortement tributaires du type de
machine utilisée, cependant il se dégage plusieurs complications majeures qui se

retrouvent plus ou moins induites dans la majorité des appareils.

Dans notre étude, seuls 53.4% des participants ont reconnu au moins un
effet secondaire du laser. D’ailleurs seuls les professionnels de santé et les
personnes ayant su citer des indications du laser ont significativement mieux

répondu a cette question.

111.22.1.1. Les bralures

Elles sont principalement la conséquence d’utilisation de fluences trop

élevées.

C’est I’effet secondaire le plus invoqué par les participants avec 38.7% de
réponses positives. La raison pourrait en étre I’analogie qu’auraient pu faire a
raison les sujets de notre étude entre la lumiére du soleil provoquant des coups

de soleil et le laser provoquant des brilures.

111.22.1.2. Les troubles visuels:

Le port de coques de protection des patients lors des soins laser est
indispensable. En effet des lésions graves et irréversibles de la rétine et de I’iris

pourraient étre provoquées par les lasers.

Les sujets de notre étude étaient moyennement conscients de cette

problématique, en effet 21% d’entre ont enteériné cet effet secondaire.
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111.22.1.3. Les troubles pigmentaires

Ils sont relativement fréquents chez les patients traités par le laser mais ce
type de complication est heureusement le plus souvent transitoire. lls étaient,

dans notre étude, 18.6% a I’évoquer

111.22.1.4. Infections cutanées

Elles peuvent compliquer certaines procédures surtout aux lasers ablatifs.
Les consignes thérapeutiques post laser doivent étre particulierement respectées

pour eviter cet écueil. Seuls 13.8% de notre échantillon les ont évoquées.
111.22.1.5. Le cancer

Ce n’est pas une complication du laser contrairement aux idées regues.
Cependant, il est encore une fois important de souligner I’importance de
I’examen soigneux en consultation pré-laser. 1l ne s’agit pas de dépigmenter une
maladie de Dubreuil en la prenant pour un lentigo solaire clair et aggraver

considérablement le pronostic du malade.

Plus du dixieme de notre échantillon (11.6%) en a fait état ce qui pourrait

étre di a la psychose du cancer chez le public.

En outre, dans I’étude d’Al Ghamdi, 21.4% des personnes interrogees
pensaient que le laser pourrait causer un cancer et cette croyance est répandue
méme chez les personnes ayant deja beénéficié d’un traitement au laser

dermatologique. [22]
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111.22.2. Complications des lasers par type d’appareil

111.22.2.1. Complications des lasers épilatoires

Le respect des contre-indications et I’utilisation de parametres adéquats

permet de prévenir en grande partie ces complications.
» Brdlures

Elles sont dues a I’absorption de I’énergie lumineuse au niveau de
I’épiderme et peuvent étre a I’origine de la formation de crodtelles, voire de
bulles ou de phlyctenes. Elles peuvent entrainer une hypo ou une achromie
souvent reversible, plus rarement des cicatrices atrophiques. Elles concernent
surtout les phototypes foncés et les peaux bronzées. Le choix de I’appareil et des

parametres de tir est ici primordial. [26,27]

Figure 102 : Iésions épidermique's avec foyers de croutes en cas de fluence excessive [28]

> Troubles pigmentaires

Les hyperpigmentations post-inflammatoires ne sont pas rares. Leur risque
augmente avec le phototype. Elles régressent le plus souvent spontanément en
guelgues semaines ou quelques mois, parfois jusqu’a 18 mois. Des

hypopigmentations sont possibles, sur des zones pigmentées ou comme
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sequelles de brdlure. Elles disparaissent en général lors des premieres

expositions solaires. [27]

e
Figure 103 : Traitement d’une peau récemment bronzée avec pour conséquence

I’apparition d’une hypopigmentation [28]

Dans I’étude américaine, 44,3% pensaient que le laser épilatoire était
responsable d’hyperpigmentation et 19% croyaient qu’il pouvait induire des

hypopigmentations. [23]

> Leucotrichie

Des cas de leucotrichie ont été rapportés, surtout chez des sujets agés, a

distinguer de la présence de poils blanc avant la premiere séance. [27] [57]

> Repousse paradoxale

La repousse paradoxale a été écrite initialement dans le cadre d’épilation
chez des patientes atteintes d’un syndrome des ovaires polykystiques, mais
d’autres cas ont été rapportés en dehors de ce contexte. Il s’agit de I’apparition
de poils dans des zones ou ils n’existaient pas antérieurement, le plus souvent en
bordure des zones traitées, parfois a distance, apres un minimum de 3 séances

d’épilation laser.

Tous les appareils exposent a ce risque.
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>  Atteintes oculaires

Des atteintes oculaires a type de cataracte et d’atrophie de I’iris ont été
rapportées apres traitement des zones sourcilieres, avec différents type de laser
(Alexandrite, diode, Nd:YAG impulsions longues). Il est donc fortement
conseillé de ne pas traiter la partie des sourcils situés dans la zone orbitaire. Bien

entendu, la protection oculaire est obligatoire pendant le traitement. [58]

Figure 104 : photographie du segment antérieur de I’eeil gauche d’un patient aprés
dilatation pupillaire montrant une déformation de la pupille due a une atrophie de I’iris et
une défaillance du sphincter pupillaire suite a une synéchie postérieure [59]

>  Autres

Il a été rapporté un cas de livédo irréversible apres épilation par laser diode

et des cas de vasculite urticarienne transitoire apres laser Alexandrite. [27]

Un cas de thrombophlébite superficielle aprés épilation de la région sous-
mentale par laser Nd:Y AG a été rapporté. [26,27]

Des cas d’hyperhidrose et de bromidrose ont ete rapportés.[57]
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111.22.2.2. Complications des lasers vasculaires

Elles sont rares surtout lors de I’utilisation du LCP, les cas rapportes
d’hyperpigmentation, de cicatrices hypertrophiques et de dermatite eczémateuse
étaient pour la plupart antérieurs a I’introduction du systéeme de refroidissement

lors de la séance laser.

111.22.2.3. Complications des lasers pigmentaires

Elles sont dominées par les troubles pigmentaires et les cicatrices.

Side effect Degree of side effect
No Mild Moderate Severe
Textural change 95/162 (59%) 59/162 {36%) 8/162 (5%) 0/ 162 (0%)
Hyperpigmentation 157/ 162 (97%) 5/162 (3%) 0/ 162 (0%) 0/162 (0%)
Hypopigmentation 157/162 (97%) 5/162 (3%) 0/162 (0%) 0/162 (0%)
Scarring 134/162 (83%) 19/162 (12%) 9/162 (5%) 0/ 162 (0%)
Figure 105 : Effets secondaires du détatouage laser effectué lors de I’étude thailandaise

de 2010 [60]

e Cicatrices
Elles sont dues a un traitement trop intense :

» Suite a des passages trop rapproches

» Suite a I’utilisation de puissances trop élevees

» Suite au traitement de zones cutanées saturées en encre [4]
e Hyperpigmentation

Une incontinence pigmentaire post-inflammatoire peut apparaitre dans les
semaines suivant le traitement surtout chez les personnes de phototype élevé.

Elle est le plus souvent transitoire. [47]
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e Hypopigmentation
Elles peuvent survenir chez les phototypes élevés. Elles sont dues a
I’atteinte parasite des mélanocytes et des kératinocytes chargés en mélanine par

le laser pigmentaire.
Les longueurs d’onde les plus basses sont les plus concerneées.

Il est possible d’envisager un détatouage chez un patient de phototypes V et

VI en utilisant la longueur d’onde 1 064 nm, apres avoir essayé sur une zone

test. [47]

Figure 106 : Hypopigmentation persistante six mois apres traitement
au laser déclenché [61]

eVirage de pigment
Sur certains tatouages, surtout cosmetigues, un virage au noir des pigments

blanc, chair et rose par réduction de pigments d’oxyde ferrique en oxyde ferreux

peut se produire.
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Il faut toujours faire une zone test. [47]

Figure 107 : Tatouage esthétique des sourcils avant traitement (A) et immédiatement
apres traitement par le laser rubis QS [46]

e Autres

-Syndrome des loges :

Apreés détatouage, I’oedéme réactionnel parfois important peut entrainer,
sur des zones peu extensibles comme le poignet ou la cheville, un syndrome des
loges nécessitant un débridement chirurgical en urgence. Le risque peut étre

limité en traitant progressivement les localisations a risque. [47]
-Réactions allergiques

Des cas d’urticaire aigu et d’eczéma ont été rapportés apres tentative de
détatouage par laser YAG et Rubis déclenchés. [47]

111.22.2.4. Complications du rajeunissement laser

On distingue des complications précoses et des complications tardives qui

sont résumées dans les tableaux suivants :
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Tableau 3 Complications précoces (entre & 1 et le

7 jour).
Infections virales 0,2 %
Infections bactériennes 1,02 %
Infections fongiques 0%
Abcés stériles 0.6 %
Dermite irritative 10,6 %
Traumatisme dentaire 0%
Traumatisme oculaire 0%
Figure 108 : Complication précoces [54]

Tableau 4 Complications tardives (a partir du 7 jour).

Milia 2,1 %
Erythéme persistant 0,6 %
Hyperpigmentation 2%
Hy popigment at ion 0.6 %
Changement de texture aprés 2 ans 0%
Cicatrice permanente aprés 7 ans 0%
Figure 109 : Complications tardives [54]

111.22.2.5. Complications de I’adipocytolyse laser

Quelques cas sporadiques de brilure et un cas d’infection ont été recensés.
Ils sont évitables par une asepsie rigoureuse et par I’utilisation des dernieres
machines mises sur le marché qui sont dotées d’un controle intégré de la

puissance émise avec calcul de la puissance cumulée.
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Par contre la question qui se pose est celle de I’évacuation des triglycérides
ainsi libérés dans la circulation avec risque de steéatose hépatique ou de
restockage dans d’autres adipocytes. C’est pourquoi il est conseillé de ne traiter
que de petites zones a la fois ou de coupler cette technique avec une
lipoaspiration conventionnelle. 1l existe d’ailleurs des machines de
lipoaspiration assistée par laser. Ces dernieres permettent de béneficier des

avantages des deux technigues avec beaucoup moins d’effets secondaires. [56]

111.23. Limitation de I’usage du laser dermatologique

par le phototype :

Dans notre étude, plus de la moitié des sujets ne connaissaient pas la

limitation de I’ utilisation du laser dermatologique par le phototype.

Nous n’avons trouvé dans la littérature que les résultats de I’étude
américaine qui s’est intéressée a ce probleme dans le domaine de I’épilation au
laser [23]. Chez cette population, les individus ayant une idée positive sur le
sujet étaient ceux qui avaient dans leur entourage une personne ayant déja
bénéficié d’un soin laser, ceux avec un niveau socioéconomique et culturel
éleve.

En effet, comme le spectre d’absorption de la mélanine épidermique et la
mélanine du follicule pileux sont proches, les dégats épidermiques sont difficiles
a eviter chez les patients avec un phototype foncé. Parmi ces dégats on peut

observer essentiellement des troubles pigmentaires transitoires.

Pour remédier a cette contrainte, de nouvelles générations de laser ayant
des longueurs d’onde plus élevées la ou I’absorption de la mélanine est minime

sont utilisés pour les phototypes foncés. Plus la longueur d’onde est élevée, plus
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le faisceau laser pénétre profondément dans la peau évitant ainsi I’épiderme qui
contient le plus de mélanine. Ainsi, le laser diode a 800nm et le laser Nd Yag a

1064nm sont les lasers les plus utilisés sur les phototypes V et VI. [62]

Par ailleurs, le refroidissement de la surface cutanée protege I’épiderme.

Pour se faire, des piéces a main réfrigérées ou des jets de cryogene sont utilises.

Figure 110 : Epilation avec laser Nd YAG 1064nm long pulse avant et apres 6 séances

espacées d’un mois [62]

111.24. Disponibilité et Prix :

La disponibilité du laser et son prix ont été des facteurs limitant I’ utilisation

du laser chez notre population.

111.24.1. Disponibilité

Depuis une dizaine d’années, le laser dermatologique s’est démocratisé au
Maroc. Et dans notre étude 30.8% de notre échantillon pensait qu’il était
disponible exclusivement dans le secteur privé, alors que 42.8% croyaient qu’il

I’était a la fois dans le secteur public et privé. La présence au sein de notre
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échantillon, du personnel médical soignant de notre CHU peut en partie

expliquer nos résultats.

De maniere générale, le laser dermatologique est disponible au Maroc

dans :

111.24.1.1. L e secteur public

Seuls les services de dermatologie des centres hospitaliers universitaires de

Casablanca et de Fes sont actuellement équipés en lasers.
Le centre de Casablanca ne dispose que du laser a colorant pulse.

Le centre de Fés est équipé non seulement du laser a colorant pulsé mais

aussi des lasers épilatoires alexandrite et NDYAG ainsi que du laser a CO2.
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Figure 111:  Laser CO2 et laser ND-Yag du centre laser du service de dermatologie du
CHU Hassan Il de Fes

111.24.1.2. Le secteur privé

De plus en plus de cabinets médicaux priveés et de cliniques d’esthétique se
targuent de disposer de machines a la pointe de la technologie. Plusieurs sites

internet en sont le reflet.
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Nous ne disposons pas de chiffres concernant le degré d’implantation de
machines laser dans les cabinets de dermatologie au Maroc. A titre indicatif, une
étude, parue en 2011 dans les annales de dermatologie explorant I’exercice de la
dermatologie instrumentale en pratique libérale en France, a montré que
seulement 31% des dermatologues privés déclaraient délivrer des soins laser.
[63]

Des cabinets d’esthétique et de kinésithérapie s’équipent également en
lumiéres pulsees, profitant du fait que ce sont des machine de classe 3,
contrairement aux lasers de classe 4, qui eux, ne peuvent étre achetés que par
des medecins. Selon la législation francaise, ce n’est pas tant la qualité de la
machine qui importe mais bien la qualification de I’opérateur. Ainsi I’arrét du
conseil d’etat du 28 mars 2013, émis par le ministere des affaires sociales et de
la santé, interdit aux non médecins tous les actes d’épilation a I’exception de
ceux réalisés a la pince ou a la cire. [64] Au Maroc, il demeure un vide juridique

a ce sujet.
111.24.2. Prix

Le prix d’un soin laser était accessible pour 5% seulement des participants
a notre étude. Et la majorité des personnes interrogées (68%) pensaient qu’il

était plutét cher.

Dans I’étude américaine intéressant les sujets de phototype fonces, seuls
étaient prédisposés a bénéficier d’un traitement laser épilatoire ceux qui avaient
un haut niveau socio-économique et un haut niveau d’instruction. Les auteurs
expliquaient ces faits par le non remboursement de ces soins aux états unis
d’Amerique. [23]
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En effet, il n’existe pas de législation concernant les prix des lasers au

Maroc, et les traitements au laser ne sont pas remboursés actuellement par les

organismes de sécurité sociale.

Les prix sont différents en fonction des centres, d’ailleurs, nous avons

retrouvés certaines différences en comparant par exemples les prix de I’épilation

laser appliqués dans certains centres laser avec les prix en rigueur dans notre

CHU [65]
Prix pratiqués au CHU Prix pratiqués par des
Zone a épiler Hassan Il de Fes : centres privés estimés par

(par séance en dirhams)

le site laser Maroc|65]
(par séance en dirhams)

Visage : par zone

Lévre supérieure 300 500
Menton 300 600
Joues 300 500
Deux zones 500
Trois zones 800

Le reste du corps

Cou 600 1500 a 2000
Dos 2000 3000 a 3500
Aisselles 600 800 a 1000
Tronc 1000
Avant bras 1000 1500
Membres supérieurs 1800
Pubis 600 1000 a 1500
Demi-jambes 1000 2000
Jambes entiéres 1800 3500 a 4000

Figure 112 :  Tableau comparatif des prix d’une séance d’épilation laser pratiqués au
CHU avec ceux du secteur privé estimés par le site laser Maroc [65]
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111.25. Connaissance et satisfaction d’un tiers

utilisateur

Dans notre etude, 37,2% des personnes interrogées avaient dans leur
entourage quelqu’un qui avait déja bénéficié d’un soin laser tandis que 62.8%
n’en avaient pas. Et la majorité des sujets traités avait exprimee leur satisfaction

en regard de ce soin.

Le nombre de sujet ayant répondu positivement a cette question était faible

probablement du lieu de la réalisation de I’étude et du profil de nos malades.

Cette question n’a pas éeté posée dans les études Saoudienne et Américaine,
puisque tous les participants a I’étude étaient des patients de dermatologie et que
les auteurs avaient surtout apprécié I’expérience personnelle de leurs patients.
[22, 23]

111.26. Propension a lI’essai du laser dermatologique et

éléments de réticence.

Dans notre travail, seuls 23.9% des participants seraient disposés si besoin

a bénéficier d’un soin laser dermatologique alors que 76.1% ne le seraient pas.

Lors de I’étude, nous n’avions malheureusement pas demandé si les sujets
questionnés avaient déja bénéficié d’un traitement laser pour pouvoir comparer
nos résultats avec ceux de la littérature. En effet, dans les études Saoudienne et
Ameéricaine, le recours futur a un soin laser était plus envisageable chez les
sujets qui avaient déja essayé ce traitement [22, 23]. Par ailleurs, il n’y avait pas
de différence significative entre ceux qui avaient été traité par laser et ceux qui

ne I’etaient pas en terme de réticence pour le laser. [22, 23]
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Les éléments de réticence a un soin laser étaient divers dans notre étude :
d’abord les effets secondaires, le prix supposé élevé des seéances,

I’indisponibilité présumée des équipements laser et enfin le phototype.

Aussi des messages clairs et précis sont indispensables a délivrer a notre

population.
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LIMITES ET PERSPECTIVES
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Limites et perspectives

Notre étude présente plusieurs limites :

- Le recrutement des participants a [I’étude était exclusivement

hospitalier et limité a notre CHU de Feés.

- La disponibilit¢ d’un plateau laser dans notre hdépital aurait pu
influencer certaines réponses des patients et surtout le personnel

soignant.

- Les investigateurs étaient des medecins et non des professionnels de
sondage ce qui a probablement incité les participants a répondre de
maniere différente qu’ils ne Iauraient fait face a des personnes

neutres.

- Ainsi ces biais de sélection empéchent de corréler les résultats
retrouvés dans notre études avec les statistiques régionales et
nationales tout au moins les résultats se rapportant aux caractéristiques

sociodémographiques.

- Les possibilités de confronter les résultats de notre étude avec celles
de la littérature sont restées faibles vu le nombre extrémement réduit

d’études similaires.
Ainsi, nous pensons qu’il faudrait réaliser :
- Une étude multicentrique

- Une étude ciblant des populations particulieres notamment les
professionnels de la santé et les patients de dermatologie du secteur

prive.
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CONCLUSION
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Conclusion

Les lasers dermatologiques ouvrent de passionnantes perspectives
thérapeutigues notamment dans certaines pathologies dermatologiques dont les
traitements étaient jusque la limités mais aussi dans le domaine de la
dermatologie esthétique en proposant des alternatives de traitement beaucoup
moins invasives et genérant moins d’effets secondaires. La recherche dans ce

domaine est tres active.

Ainsi, a I’échelle du médecin dermatologue en particulier, le laser permet
d’ouvrir de nouvelles perspectives thérapeutiques, mais a I’échelle du patient
plusieurs idées fausses sont vehiculées et la réticence est toujours de mise. Le
prix suppose élevé des séances renforce cette réticence en I’absence de

couverture médicale.

Aussi, une bonne connaissance de ce moyen a la fois esthétique et
thérapeutiqgue par la population générale est nécessaire. Ceci se fera
certainement grace aux dermatologues qui restent la source d’information
privilégiée sur les lasers dermatologique comme [Iillustre notre étude.
Cependant, ils ne peuvent a eux seuls contrecarrer les préjugés du public qui
demeure peu disposé a bénéficier de soins laser. C’est pourquoi la diffusion de
messages de sensibilisation clairs et précis et adaptés a notre population, a
travers les médias pourrait étre une alternative intéressante surtout si elle est

accompagnée par une couverture des soins lasers thérapeutigues.
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Résumeé

Titre : Que connaissent les marocains sur le laser dermatologique ?
Auteur : Zeghari Zhor

Mots clés : laser, dermatologie

Le laser, utilisé depuis cinquante ans en dermatologie, constitue actuellement un moyen
thérapeutique incontournable et ses indications ne cessent d’augmenter. Cependant peu de
choses sont connues sur la perception du laser par les patients.

Le but de I’étude était d’explorer les connaissances des marocains vis-a-vis du laser
dermatologique, ainsi que leurs appréhensions quant a I’usage de cette technologie et ce, dans
le but d’en faciliter la prescription en pratique quotidienne.

Sur une étude transversale prospective, nous avons pu interroger 1000 personnes au sein
du CHU Hassan |1 de Fés, et ce parmi les visiteurs, les patients et le personnel soignant.

La majorité des sujets interrogés avaient déja entendu parler du traitement
dermatologique par laser et ceci essentiellement par le biais du corps médical. La définition
du laser n’était par ailleurs correcte que dans la moitié des cas. Les facteurs influencant
positivement la connaissance du laser dermatologique étaient le sexe féminin, le milieu de
résidence urbain, la profession dans le domaine de la santé et le niveau d’étude élevé.

Nous rapportons les résultats de la premiére étude africaine s’intéressant au niveau de
connaissance du laser dermatologique de la population générale.

Nos résultats retrouvent un pourcentage élevé de la connaissance globale des lasers
dermatologiques ; ceci pourrait s’expliquer par la prédominance des participants de sexe
féminin et par le fait que I’étude avait eu lieu dans un centre hospitalier disposant d’un plateau
laser.

Le laser est un moyen thérapeutique de plus en plus utilisé en dermatologie. Une
meilleure connaissance de ce procédé, de ses indications, et de ses effets secondaires par la
population marocaine permettra sa généralisation. Ainsi des messages d’information adaptés a
notre population sont nécessaires.
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Abstract

Title: what does Moroccan people know about dermatological lasers?
Author: Zeghari Zhor

Key words: laser, dermatology

The laser has been used for 50 years in skin care and is considered nowadays as an
important part of therapy means used in dermatology.

Laser use remains nevertheless not well-known and dread from patients’ perspective.

The aim of the study was to explore Moroccans knowledge about dermatological laser
as well as their apprehension when it comes to the use of this technology. The final objective
would be to make its prescription easier in daily practice.

Therefore, as part of a statistical descriptive study, we did question one thousand people
among visitors, patients and medical staff from Fes Hassan Il hospital.

Most interviewed subjects had already heard about laser dermatological treatment
essentials from physicians.

The laser definition was correct in only half the cases.

Significantly, female candidates, urban people, health professionals and highly
educated individuals knew more about dermatological lasers than the others.

Our results found a high percentage of overall knowledge of dermatological lasers; this
could be explained by the predominance of female participants and the fact that the study took
place in a hospital with laser equipment.

Laser hair removal was the main indication found in our study. It was probably because
of the predominance of the female population in our series and strong demand from patients.

In addition, young adults, urban people, health professionals and highly educated people
were more familiar with the side effects of lasers and in our study, they were also the most
willing to use the dermatological laser.

The laser is a therapeutic increasingly used in dermatology. A better understanding of
this process, its indications, and its side effects by the Moroccan population allow its
generalization. And informational messages adapted to our population are needed.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
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>
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malades sera mon premier but.
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Les médecins seront mes freéres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et
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Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de I'numanite.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.



o Mol M) s

ol el

A s Al 2 Ly (1,5 (e a1 el dn 2

.@uﬁhﬂgpwﬁidﬂ

g gl Joobl b el Ll gzl
JJY\LMWA/WWBP_W}&MJ&/\}ww‘/.uo\)

L Masggall o Y] g:j\/jj

L Al sy s 2 e Sl e g0l L Je= Ll
el sl el gl

~ g"m’:\jgw(wj g}/j @3@}? &> ‘/-(.-’19\@_'5? d}v\fébf}@a—b{ 2510
QR OSSP PR PR ER AN

SCENCE (I (Y W [ O AT

2t ey L) L 5 gl i Jom

WER [P 1

<

<



W}J\—wﬁ@-\-u.ﬁ&m\z-
by Sy dunal y Sl 48

d yiiadl 334 ge daylioll g ynalils
s gkl

..................... D pe M CaiB g g road

,.gbl.l".j." 3983 : dana il
buju 1984 8 01 &ssissh

A B it el Sl ST AL LS dnb
alall o 9 alyg i dl dslai J ol

Aalall al Yt daliae — 3 sdocdad) clalkY

8L oo A0 oSA] diadd] L3I L2 s

sl (1, Y1 b Sl
<3 g Wﬂ‘;‘ﬁjﬂw@:swi

Ldadl G211 b 3 B3k
oo el By 45 2 Bt

.
Ladandl (1Y b 3 B3k

el EVES QPRI |
Foch ) Yopall 3 300 L]

e

\ Lodadl (210 b § 53 e 83



