
Diagnostic

Du grec « mélas » (noir), le mélasma
ou « masque de grossesse » est
une pigmentation hormonale qui
n’est pas uniquement réservée à
la femme enceinte. Le diagnostic
clinique du mélasma ne pose 
pas de véritable problème. Il 
s’agit d’une pigmentation exces-
sive au niveau du visage. Le front
(figure 1), les tempes, les joues
(figure 2) et le dessus de la lèvre
supérieure sont plus particulière-
ment touchés. Le décolleté peut
être également concerné. Les pig-

mentations peuvent être brunes
ou bleu-gris, aux contours irré-
guliers. On observe parfois des
mélasmas associés à d’autres pig-
mentations (figure 3). Les femmes
sont plus touchées, en particulier
les phototypes foncés.
L’examen clinique, l’observation
en lumière de Wood et la biopsie
permettent de déterminer le type
de mélasma : épidermique, der-
mique ou mixte. La prise en
charge et le pronostic sont diffé-
rents, la forme dermique étant la
plus difficile à prendre en charge.
Cette distinction est cependant
remise en cause, car la plupart

des mélasmas sont d’emblée
dermo-épidermiques.

Physiopathogénie

La physiopathologie du mélasma
reste encore mal connue. Le
mélasma survient sur un terrain
génétique favorable. Il est déclen-
ché par le soleil, les variations des
hormones sexuelles, estrogène et
progestérone. Il touche plus sou-
vent les phototypes foncés. Les
eumélanines sont responsables 
de la couleur foncée de la peau.
Le coupable : le mélanocyte, qui

est en hyperfonctionnement, res-
ponsable d’une hypermélaninose
fonctionnelle dans l’épiderme ou
le derme, aboutissant à une incon-
tinence pigmentaire. 
Cet hyperfonctionnement survient
sur un terrain génétique (antécé-
dents familiaux, phototype, rôle
du gène MC1, etc.), il est favo-
risé par un climat hormonal par-
ticulier (estrogène et progestatif
dans le cadre de la grossesse, par-

fois de la prise d’un contraceptif
de type estroprogestatif) et un
agent physique, le rayonnement
solaire (UV).
Des études récentes ont montré
que, comparées à la peau saine
périlésionnelle, les lésions de
mélasma sont non seulement 
plus chargées en pigments méla-
niques, mais présentent aussi 
une augmentation de la vascula-
risation et de l’élastose cutanée. 

1

SOMMAIRE

Dermatologie Pratique • N° 363 - Octobre 2012 1

N ° 363

octobre 2012 - mensuel - 5,00 €

www.dermatologie-pratique.com

THÉMA HYPERPIGMENTATION

Actualités du mélasma : diagnostic,
physiopathogénie et traitements . . . . . . . . . . . . .
Hervé VAN LANDUYT

Le vieillissement 
des mains : que proposer 
à nos patients ?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Sylvie BOISNIC

Brèves  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Utilité clinique de l’échographie 
cutanée haute résolution  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Laurent MACHET

Évaluation de l’efficacité et de la tolérance 
d’un traitement des verrues palmo-plantaires 
et péri-unguéales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Gérard GUILLET, Fabienne JÉROCHE

Place du méthotrexate dans le traitement 
du psoriasis à l’heure des biothérapies  . . . . . . . .
Philippe BERBIS

Lexique des nouveaux termes 
en thérapeutiques
Comment s’y retrouver et reconnaître 
le mécanisme en analysant le nom  . . . . . . . . . . .
Catherine OLIVERES GHOUTI

Congrès franco-israélien de dermatologie
Tel Aviv, Israël, 16-18 mai 2012  . . . . . . . . . . . . . .
Catherine OLIVERES-GHOUTI

Kiosque . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Actualités pharma  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cas clinique – Pseudolymphome
médicamenteux : à propos d’un cas  . . . . . . . . . .
Youssef BOUYAHYAOUI et coll.

Surcouverture Pierre Fabre

1

4

6

9

11

11

1

15
14

13

16

LA PLUS FORTE AUDIENCE 

DE LA PRESSE DERMATOLOGIQUE
  O  
  O  
  F  
  O  
  FO  
  R  
  F  
  O  
  F  
  FO  
   A
  O  
  O  
  RT  
  O  
  RT  
  RT  
  F  
  T  
   AU
  O  
  TE 
  F  
  O  
  R  
  O  
  O  
  O  
  R  
   U
   
  O  
   A
  T  
  O  
  E 
   
  F  

  
 

  
 D

  SE 
  S  
  S  
  

 D
  

 E
  SS  
  S  
  SE 
  

 R  RT  
  F  
  F  
  RT  
   A
  F  
  E 
  E 
  F  
  T  
  R  
  O  
  RT  
  T  
  RT  
  RT  
  TE 
   A
   U
  F  
  R  
  R  

  
 R

  
 M

  
 

  E 
  E 
  SS  
  S  
  S  
  S  
  S    F  
  O  
   U

 L  
 

E  
 

E  
 

 L  
 

DE  
 

E  
 

 L  
 

D   
 

E  
 

 L  
 

E  
 

DE  
 

 A 
 

 L  
 

E L  
 

E  
 

E  
 

 A 
 

 L  
 

E  
 

 L  
 

E  
 

 LA 
 

E  
 

  
 

E  
 

  
    

   
 S  

A   
A   

   
 P   
 L   
 PL   
 S  

A P   
 P   
 P   
 P   

L    
 P   

A   
A P   

L    
LA   

 P   
A   

 LU   
A   

  F  
 P   
 LU   
 P   

A   
 P   
 P   
  F  
 S  
 P   
 S  

L    
 P   
 U   
  F  

L    
A   

  F  
A   
A   
A   

 P   
   
 P   

  PR  A   

 LA 
 

DE  
 

 L  
 

 L  
 

 A 
 A   

L    
 S  
 S  
 S  
 PL   

L    
A   

 P   
LA   
L    

 LU   
L    
L    

  F  
  F  

A   
LA   

 L  
  P   

  F  

  PR  
 A 

 
  P

 
 A 

 
 L  

 
  R  
  P

 
 A 

 
  R  
 A PR  
  PR  
  P

 
  P

 
  P

 
  R   LU   
 L   
 US  
 U   
   
  F  
 U   
 US  
  F  
   
 S  
 U   
 S  
 US  
 U   
 U   
 S  
 S  
 S  
 U   
 LU   
 U   
 LU   
 U   
 U   
   
   
 S  
 S  
 LU   
 S  
  F  
 S  
 LU   

  E  
  S  
  S  
  S  
  ES  
  S  
  S  
  E  
  S  
  E  
  ES  
  E  
  ES  
  S  
  ES  
  E  
  RE  
  S  
  S  
  E  
  E   S  
   
   N
   N
   EN
   NC

   NC

   EN
   EN
   NC

   EN
   NC

   C

   C

   E
   N
   EN
   EN
   NC

   EN
   N
   N
   

E

   N
   NC

   NC

   
E

   CE

   N
   C

   E
   

E

   NC

   NC

   
E

   E
   N
   C

   EN
   N
   NC

   C

   N
   

E

   N

  
 

U

  
 

  
 

O

  
 

G

  
 

G

  
 

G

  
 

GI

  
 

IQ

  
 

G

  
 

GI

  
 

G

  
 

G   CE

   E
   EN
   N
   NC

   NC

   CE

   EN
   EN
   

E

   C

   N
   

E

   
E

   
E

   
E

   E
   

  
 

U

  
 

IQ

  
 

GI

  
 

G

  
 

G

  
 

I

  
 

G

  
 

G

  
 

G

  
 

I

  
 

GI
   E
   EN

  
 M

  
 R

  
 ER

  
 R

  
 E

  
 E

  
 R

  
 DE

  
 E

  
 M

  
 R

  
 E

  
 M

  
 M

  
 R

  
 R

  
 ER

  
 M

  
 RM

  
 ER

  
 M

  
 R

  
 M

  
 R

  
 R

  
 ER

  
 M

  
 

  
 M   

   A
   A
  E 
   A
  E 
   
  RT  
   
  E 
  E 
  RT  
  T  
  E 
  E 
   A
   U
  E 
   E
   U
   A
  E 
   A
  E 
   EN
   I
  RT  
   UD
   E
  RT  
   A
  E 
  TE 
  E 
  TE 
  E 
  RT  
   A
   

  
 T  T  

  
 M

  
 DE

  
 RM

  
 R

  
 M   A

   D
   A
  RT  
  TE 
   A
  RT  
  RT  
   U
  T  
  RT  
  R  
   E
   AU
   AU
   E
   A
  E 
  T  
  T  
  E 

  
 M   EN

  
 TO

  
 

O
  

 
O

  
 TO

  
 AT

  
 AT

  
 

O
  

 T   U

  
 TO   AU

   AU
   D
   UD
   E
   UD
   D
   E
   U
   D
   U
   A
   A
   U
   U
   UD
   U
   D
   A
   D
   U
   A
   U
   AU
   A
   E
   AU
   AU
   A
   U
   A
   D
   UD

  
 

L

  
 

O

  
 

O

  
 

O

  
 

LO

  
 

O

  
 

O

  
 

L

  
 

O

  
 

L

  
 

LO

  
 

LO

  
 

LO

  
 

O

  
 

O

  
 

L

  
 

OL

  
 

O

  
 

O

  
 

L  F  
  F  
  F  
  F  
   EN
   EN
   N
   IE
   E
   E
   IE
   EN
   EN
   EN
   EN
   EN
   I
   IE
   EN
   EN
   IE
   EN
   N
   N
   N
   N
   I
   E
   I
   IE
   EN
   EN
   IE
   E
   E
   E
   E
   C

   E
   EN
   EN
   NC

   C

   NC

   E
   E
   EN
   EN
   N
   I
   C

   EN
   E
   E
   E
   E
   C

   E

  
 

Q

  
 

G

  
 

O

  
 

G

  
 

O

  
 

Q

  
 

O

  
 

O

  
 

O

  
 

O

  
 

O

  
 

O

  
 

G

  
 

O

  
    NC

   DI
   IE
   E
   EN
   E
   N
   EN
   EN
   NC

   NC

   I
   IE
   C

   
   N

  
 

GI

  
 

G

  
 

Q

  
 

O

  
 

O

  
 

G

  
 

LO

  
 

O

  
 

O

  
 

LO

  
 

O

  
 

LO

  
 

LO

  
 

OG   I
   IE
   E
   DI
   DI
  E 
  E 
  RT  
   DI
   DI
   DI
   DI
   A
   A
   A
   A
   A
   A
   AU
   AU
   A
   AU
   AU
   AU
  E 
  E 
   AU
   AU
   
  E 
   AU
   A
  F  

A P   
A   

 P   
  TE 
  E 
  TE 
  TE 
  E 
  E 
  E 
   
   U

  S  
  

 
  

 
E  

 
E  

 
  

 
D   

 
D   

 
 L  

 
 L  

 
 L  

 
D   

 
D   

 
 L  

 
E  

 
  P

 
  

 
  E  
  E  
  R  
  RE  
  R  
  R  
  P

 
  

 
I

  
 

Q

  
 

  
 

G

  
 

  
 E

  
 

  
 M

  
 M

  
 E

  
 E

  
 MA

  
 D

  
 R

  
 A

  
 A

  
 M

  
 M

  
 

  
 T

  
 

Actualités du mélasma :
diagnostic, physiopathogénie 
et traitements
Le mélasma, dermatose affichante, est un motif
fréquent de consultation. Le traitement est souvent
long et difficile, et il faut savoir ne pas être trop
agressif, sous peine d’aggraver les lésions.

THÉMA HYPERPIGMENTATION 

H. VAN LANDUYT
Attaché au service de dermatologie,
CHRU Jean Minjoz, Besançon

ans les dix dernières années,
différentes techniques d’ima-

gerie (dermoscopie, vidéomicroscopie)
ont été développées et sont de pra-
tique courante en dermatologie dans
le but d’améliorer la précision du dia-
gnostic et aussi de diminuer le nombre
de biopsies de peau inutiles. D’autres
techniques ne sont pas encore utilisées
en routine en dermatologie en dehors
de certains centres spécialisés : micro-
scopie confocale, tomographie à cohé-
rence optique (OCT) et l’échographie
cutanée haute résolution.
L’échographie des parties molles utili-
sée en routine par les radiologues avec
des sondes de 7 à 13 MHz n’a pas une
résolution suffisante pour les lésions
cutanées(1). En utilisant des sondes de
20 à 100 MHz, la résolution est bien
meilleure, de l’ordre de 0,1 mm, per-
mettant de visualiser les différentes
couches cutanées, épiderme, derme

et l’hypoderme(2,3). Plusieurs centres de
dermatologie sont maintenant équi-
pés de tels appareils en France.

Pourquoi 
l’échographie ?

L‘échographie donne des informations
qui ne peuvent pas être fournies par la
dermoscopie ou la microscopie confo-
cale ; l’image obtenue s’apparente à
une coupe histologique perpendicu-
laire à la surface cutanée montrant la
peau saine (figure 1, p.7) ou une lésion.

La forme générale de la lésion, sa struc-
ture hypo- ou hyperéchogène, homo-
gène ou hétérogène, ses limites, l’ex-
tension latérale ou la profondeur
constituent des éléments d’informa-
tion complémentaires à l’examen cli-
nique et utiles au diagnostic ou au trai-
tement.

L’image obtenue s’apparente 
à une coupe histologique
perpendiculaire 
à la surface cutanée.

Les études rapportées à ce jour ont
montré que l’échographie haute réso-
lution est un outil permettant d’éva-
luer l’épaisseur des tumeurs cutanées,
d’aider au diagnostic différentiel des
lésions pigmentées, d’aider au dia-
gnostic des pathologies de l’ongle, de
mesurer l’épaississement cutané des

Utilité clinique de l’échographie
cutanée haute résolution
Les lésions cutanées sont vues facilement à l’œil 
nu ou à l’aide d’une loupe permettant de voir 
la surface et d’estimer imparfaitement l’épaisseur 
et la localisation dans les différentes couches
cutanées. Les lésions cutanées peuvent être
biopsiées facilement. De ce fait, la biopsie fait 
partie intégrante de la démarche diagnostique en
dermatologie ; il est même souvent conseillé de
« multiplier » les biopsies quand il y a plusieurs
lésions. Le besoin de techniques non invasives d’exploration cutanée a par conséquent
longtemps été moins pressant que dans les autres spécialités médicales.

Suite page 2

D
ia
g
n
o
st
ic

Diagnostic

Suite page 7

L. MACHET, A. MARUANI, 
J.-M. GRÉGOIRE, F. OSSANT, 
L. VAILLANT
Service de dermatologie, CHRU de Tours ;
UMR Inserm U930, CNRS ERL 3106,
Université François Rabelais, Tours

Figure 1. Mélasma situé sur le front.
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Les approches thérapeutiques
actuelles ne ciblent que l’hyper-
pigmentation. L’utilisation d’un
laser à colorant pulsé (LCP) pour-
rait toutefois également traiter la
vascularisation et, au moins par-
tiellement, l’élastose.

Traitements

La prise en charge des mélasmas
est difficile. Il faut associer les dif-
férents moyens thérapeutiques et
informer le patient de la difficulté
et de la longue durée du traite-
ment. Les formes dermiques plus
sombres, bleutées, anciennes sont
de mauvais pronostic. L’objectif
thérapeutique est triple : éliminer
les cellules chargées en pigments,
stopper la pigmentation sans créer
d’inflammation et éviter la réci-
dive.
Il faut bannir les traitements trop
agressifs, source d’hyperpigmen-
tation réactionnelle (peeling, laser)
ou parfois de dépigmentations
irréversibles (peeling, laser).

Il faut bannir les
traitements trop 
agressifs, source
d’hyperpigmentation
réactionnelle ou parfois 
de dépigmentations
irréversibles.

Les soins dépigmentants

Leur objectif : agir en profondeur
pour freiner la mélanogenèse et
éliminer les cellules chargées en
pigments. La plupart des molé-
cules ont pour cible la tyrosinase
(blocage). Les molécules propo-
sées sont nombreuses : trétinoïne,
acide azélaïque, acide kojique,
vitamine C… (non exhaustif). Elles
agissent à des niveaux différents
de la synthèse de la mélanine
(figure 4), d’où l’intérêt de les uti-
liser en association et/ou en alter-
nance.
La molécule de référence est l’hy-
droquinone. C’est un puissant
inhibiteur de la tyrosinase qui a
été rapidement proposé en asso-
ciation avec d’autres molécules.
La formule de référence, déjà
ancienne, est celle de Kligman.
L’hydroquinone est cependant
reconnue toxique : depuis 2000,
une directive européenne inter-
dit son usage dans tous les pro-
duits cosmétiques. Actuellement,
on peut encore proposer cette
molécule sous forme de prépara-
tion médicale à but thérapeutique
sous la responsabilité exclu-
sive du prescripteur et du
pharmacien ayant exécuté la
préparation.
À noter que l’on trouve encore
de l’hydroquinone à une concen-
tration de moins de 0,3 % dans
certains produits capillaires. Les
concentrations entre 2 % et 5 %
sont les plus courantes et ont un
rapport bénéfice/risque intéres-

sant. Citons par exemple cette
formule à 5 % : hydroquinone 1 g ;
hydrocortisone base 0,2 g ; acide
rétinoïque 0,02 g ; excipient
hydrophile qsp 20 g.
Une surveillance stricte est néces-
saire et l’utilisation prolongée est
à éviter, surtout sur les phototypes
foncés. Il existe aujourd’hui des
formules qui, avec des excipients
spécifiques hydrophiles, rendent
la préparation plus stable. La pré-
paration doit être conservée au
froid. La présence d’acide réti-
noïque contre-indique son utili-
sation chez la femme enceinte.
On peut proposer la préparation
de Kligman le soir et un autre
agent dépigmentant le matin :
acide kojique ou vitamine C sta-
bilisée. Des dérivés moins toxiques
extraits des végétaux (arbutine :
hydroquinone-bêta-D-glucopy-
ranoside) sont actuellement pro-
posés en association avec d’autres
dépigmentants dans des produits
cosmétiques.

Les peelings chimiques

Les deux produits les plus utilisés
sont l’acide glycolique et l’acide
trichloracétique à des concentra-
tions variables. Le peeling au phé-
nol ne doit plus être proposé dans
cette indication.
On peut observer un éclaircisse-
ment rapide en quelques jours
(exfoliation superficielle), mais la
récidive est très souvent rapide à
type d’hyperpigmentations post-
inflammatoires.
Ils ne doivent plus être proposés
seuls.

Les lasers

Le traitement par laser ne doit
plus être proposé en première
intention, ni être proposé seul. La
cible est le mélanosome. Si l’on se
réfère à la théorie (photothermo-
lyse sélective), le chromophore
visé étant la mélanine des méla-
nosomes, les lasers les plus adé-
quats pour traiter le mélasma sont
les lasers en mode déclenché dits
« Q-Switch », qui émettent des
impulsions de l’ordre de la nano-
seconde (TRT* du mélanosome
de l’ordre de 10 ms). Concernant
le choix de la longueur d’onde, il
faut trouver un compromis entre
l’absorption de la cible et la pro-
fondeur de pénétration pour
atteindre les pigmentations pro-
fondes (ex. un YAG QS 1064 nm
pénètre plus loin qu’une IPL
650 nm).
On retrouve dans la littérature des
publications signalant leur effica-
cité, mais elles sont toutes criti-
quables par le faible nombre de
patients, des résultats discutables
et le manque de recul. Dans ces
études, deux types de lasers sont
utilisés, les lasers QS YAG 1064
avec des fluences faibles et les
lasers fractionnés.
Étonnamment, la plupart des
études favorables sont issues de 
la littérature asiatique et ne peu-
vent être reproduites sur des
patients caucasiens européens. Le
mélasma européen est-il super-
posable au mélasma des patients
asiatiques ? La patiente asiatique

ne serait-elle plus vigilante vis-à-
vis de la protection solaire ?
D’autres études rapportent des
effets secondaires à type de dépig-
mentations et de cicatrices…
(figure 5). Face aux nouvelles 
théories vasculaires, un traitement
« doux » par laser vasculaire 
type colorant pulsé pourrait être
proposé pour traiter la compo-
sante vasculaire et l’élastose du
mélasma. Les premières études
semblent encourageantes, mais
il faut attendre les résultats de
plus grandes séries pour conclure.
Les lasers ne doivent plus être pro-
posés seuls et en première inten-
tion, et le dermatologue occupe
une place fondamentale pour faire
éviter ce piège à son patient.

Les lasers ne doivent plus
être proposés seuls 
et en première intention.

La protection solaire

De nombreux patients constatent
une amélioration hivernale et 
une récidive rapide dès les pre-
mières expositions solaires « invo-
lontaires » du printemps. La pro-
tection solaire est un des points
fondamentaux pour limiter l’ag-

gravation et éviter une récidive
rapide. Une protection vestimen-
taire (chapeau) tous les jours,
été comme hiver, pendant plu-
sieurs mois (plusieurs années)
s’impose. Les protections solaires
IP 50+ seront proposées en com-
plément, au rythme d’une appli-
cation toutes les heures, tous les
jours, été comme hiver. Elles ne
servent qu’à limiter l’effet des UV
en réverbération (sable, eau,
pierre, etc.).
Certains auteurs évoquent égale-
ment un rôle aggravant de la
lumière visible. Il serait donc pré-
férable de proposer des écrans
minéraux. Ils peuvent être tein-
tés pour améliorer l’observance.
En revanche, il faut bannir les par-
fums et les produits parfumés sur
la peau. 
La protection solaire « stricte » nous
semble également la meilleure pré-
vention. Les Chinois ont-ils la solu-
tion ultime (figure 6) ? La protection
doit être prolongée même après
un résultat satisfaisant, surtout 
au moment des premières expo-
sitions faussement rassurantes 
du printemps. Il faut prendre le
temps d’expliquer la notion de
bronzage passif ou la notion d’ex-
position involontaire (déplace-
ments, jardinage et travaux exté-
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Figure 2. Mélasma situé sur la pommette.

Figure 3.
Mélasma +
nævus 
d’Ota chez
une patiente
asiatique.

Figure 4. Cible des différents dépigmentants. Dr Marion Josse, Dr Céline
Couteau, Pr Laurence Coiffard, laboratoire de pharmacie industrielle et de
cosmétologie, Nantes « Hyperpigmentations, dépigmentants et éclaircis-
sants : le point en 2004 », BEDC 2004 ; 12(5) : 100-3.

Figure 5. Cicatrices achromiques post-laser CO2 resurfacing (Vietnam).*TRT : thermal relaxation time.

Tyrosine

DOPA

DOPAQUINONE

Cystéine Leuco Dopachromes

Phaeomélanine
(brun rouge)

Eumélanine
(brun noir)

Cystéinyl Dopa Intermédiaires indoles

Cu++ O2 + Tyrosinase

2

1 6

4

(-)5

1. Blocage des ions cuivriques indispensables à l’action de la tyrosinase (HQ,
vitamine C).
2. Action réductrice sur les pigments (vitamine C).
3. Analogie avec tyrosine ; substrat par la tyrosinase (inhibition compétitive).
4. Cytotoxicité (acide azélaïque).
5. Baisse du nombre des mélanocytes fonctionnels.
6. Blocage de l’oxydation enzymatique de la tyrosine en Dopa.
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rieurs, etc.). Voir à ce sujet le site
www.asfoder.net ou « bronzage
passif » dans Google.

La protection doit être
prolongée même 
après un résultat positif,
surtout au moment des
premières expositions
printanières.

Contraception

Compte tenu de l’influence hor-
monale estroprogestative sur la
survenue du mélasma, il semblerait
préférable de proposer une contra-
ception sans OP (stérilet cuivre)
ou la plus faiblement dosée en
estroprogestatifs. Les micropro-
gestatifs peuvent être proposés. À
l’inverse, il ne faut cependant plus
interdire une contraception OP
adaptée si la patiente doit ou veut
en prendre une.

Maquillage couvrant

Il ne doit pas être négligé. Il est
d’autant plus intéressant que l’on
propose des produits incorporant
des protections solaires avec de
hauts indices et des écrans miné-
raux (IP 30 à 50+). Ils doivent être
renouvelés plusieurs fois par jour,
mais ils ne remplacent pas la pro-
tection vestimentaire par un cha-
peau à bord large.

Conclusion

Le diagnostic clinique du mélasma
est facile, mais la prise en charge
thérapeutique est difficile. La phy-
siopathogénie n’est pas encore
parfaitement connue (compo-
sante génétique, climat hormo-
nal, exposition solaire, etc.).
À l’issue d’une consultation longue
et minutieuse, il est possible de
porter un pronostic et de choisir un
traitement dépigmentant appro-
prié (mélasma de type épider-
mique), ou de décider de ne pas
traiter (mélasma de type dermique)
et de se contenter de la prescrip-
tion d’un camouflage. Dans l’éven-
tualité d’un mélasma de type der-
mique, il faut éviter à tout prix
l’acharnement thérapeutique, qui
aboutit trop souvent à des résultats
catastrophiques avec aggravation
de l’état initial.
Le laser ne doit plus être proposé
en première intention. Le derma-
tologue clinicien occupe une
place fondamentale pour orien-
ter son patient et proposer le
meilleur schéma thérapeutique.
Il faut, selon le type de mélasma
proposer des associations théra-

peutiques et accompagner le
patient pendant de nombreux
mois, en insistant sur la nécessité
d’une protection solaire stricte
(écrans minéraux), été comme
hiver, même après la « guérison ».
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Figure 6. Plage chinoise. Protection solaire Face Kini (extrait du web).

Pour la pratique, on retiendra

� Dans le cadre de la physiopathogénie, une nouvelle théorie vas-
culaire pourrait modifier la prise en charge thérapeutique.

� C’est une pigmentation fonctionnelle « explosive » ; tout acte agres-
sif aggrave la dermatose. Les lasers pigmentaires ou fractionnés ne
doivent plus être proposés seuls, ni en première intention.

� Dans le cadre des nouvelles hypothèses, les lasers vasculaires
pourraient faire partie de l’arsenal thérapeutique. Il faut toujours
utiliser des soins dépigmentants pendant plusieurs mois.

� La protection solaire stricte par chapeau et écrans minéraux (tous
les jours et toute l’année) représente un temps fondamental de la
prise en charge pour traiter et éviter les récidives.

Pour en savoir plus
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