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Depuis l'avènement de la technologie laser, à chaque nouveau type mis sur le marché médical, ou à chacune des améliorations importantes de ceux-ci, il en est toujours pour crier "au miracle" dans le traitement de telle ou telle lésion.

Rappelons-nous simplement les propos tenus jusqu'il y a peu encore au sujet de l'onde ultra-pulsée des lasers CO2 qui devait enterrer, semble-t-il, toutes les techniques de peeling et de dermabrasion. Non seulement, on commence à en limiter les indications, mais de plus, on nous propose déjà d'autres possibilités telles que l'Erbium-Yag.

Le traitement de la lésion rouge n'a pas échappé à cette mode avec le laser Argon d'abord, le colorant pulsé ensuite, le laser à vapeur de cuivre ou encore maintenant le KTP. S'il est vrai que chaque découverte apporte son lot d'améliorations, par exemple la supériorité du laser à colorant pulsé dans l'angiome plan, on n'a pas encore, à mon avis, découvert le "laser de la lésion rouge". En effet, si la couperose, l'érythrose, les angiomes peuvent déjà jouir d'un traitement très satisfaisant, il n'en est pas de même pour les varicosités des membres inférieurs.

À ce propos, il me semble qu'il est temps que l'on classifie les petites lésions vasculaires des membres inférieurs, car à l'heure actuelle, s'il existe une classification des varices, pour les dilatations veineuses plus petites, le terme de télangiectasie est souvent employé pour regrouper toutes les lésions inférieures à 2 mm. Ce terme qui, rappelons-le, a été inventé par Van Graf en 1807. Cet amalgame nosologique rend difficile la comparaison des résultats des différents auteurs. Dans notre groupe de recherches, nous réservons le nom de télangiectasie aux lésions qui ont pour origine un shunt artério-veineux.

De plus, tous les phlébologues vous le diront, on remarque souvent chez les patients atteints de maladie veineuse, des varicosités ayant les mêmes formes d'un individu à l'autre, laissant supposer un même mécanisme d'apparition.

Le traitement des microvarices et varicosités est complexe et doit souvent comprendre plusieurs techniques : la phlébectomie, la sclérothérapie, la microsclérose.

Mais, rappelons-le, si les varicosités sont visibles à partir de 0,1 mm de diamètre, elles ne sont cathétérisables qu'à partir de 0,3 mm. De plus, une microsclérose, même bien conduite, ne donne pas toujours les résultats espérés ; sans compter les risques inhérents à cette technique.

C'est pourquoi, on se tourne vers d'autres possibilités thérapeutiques. Les lasers font partie de celles-ci.

Après avoir travaillé avec le laser Argon, au début des années 80 puis avec différents lasers à colorant pulsé, je suis actuellement en train de travailler avec un appareil nommé PhotoDerm.

Le PhotoDerm n'est pas un laser puisque ce n'est pas une lumière cohérente. C'est un flash lumineux intense provoqué par la décharge de plusieurs condensateurs, 4 ou 8, suivant la fluence désirée. Ce flash lumineux libère des longueurs d'ondes allant de 500 à 1000 nm et à l'aide de 4 filtres, on peut garder les longueurs d'ondes allant de 515, 550, 570 et 590 à 1000 nm.

L'énergie maximale qu'il peut libérer est de 90 joules/cm². Par des artifices, on peut libérer cette énergie en un, deux ou trois pulses de durée variable entre 0,5 et 30msec, pulse que l'on peut espacer de 10msec à 500msec. Tout cela afin de permettre un meilleur refroidissement des tissus avoisinants.

Que ce soient les lasers de la lésion rouge ou le PhotoDerm, le même principe de destruction est employé. Il s'agit de la photothermolyse sélective.

Ce terme signifie l'emploi de la lumière pour éliminer, de manière sélective, des lésions sans endommager les tissus avoisinants. La lumière se transforme en chaleur qui amène les lésions à une température suffisamment élevée pour les endommager et provoquer leur destruction.

Je voudrais d'une manière théorique examiner quelques points fondamentaux qui distinguent le PhotoDerm des techniques préconisées jusqu'ici dans ce type de traitement. À savoir, l'intérêt d'avoir à sa disposition plusieurs longueurs d'ondes, de pouvoir augmenter la durée des pulsations, de modifier le mode pulsé et l'importance de la forme et de la taille du spot.

EST-IL INTÉRESSANT D'AVOIR À SA DISPOSITION UNE GAMME DE LONGUEURS D'ONDES ?

À première vue, non car il vaut mieux, en théorie, employer la longueur d'onde dont l'absorption est le plus spécifique de l'oxyhémoglobine et de la désoxyhémoglobine.

Mais il faut savoir qu'avant d'atteindre un vaisseau, la lumière doit traverser différentes structures : essentiellement, l'épiderme et le derme.

Cela pose deux problèmes
Le premier est lié aux deux facteurs suivants : 

· La présence de la mélanine dont le coefficient d'absorption maximal (autour des 400nm) décroît lentement en fonction de l'augmentation de la longueur d'ondes,

· Le pouvoir de dispersion et d'absorption du derme.

Les études de Jacques, Anderson et Parrish ont montré que les longueurs d'ondes plus courtes étaient plus absorbées et dispersées au niveau de l'épiderme et du derme et que donc, si l'on veut pénétrer plus profondément, il vaut mieux employer des longueurs d'ondes plus longues.

Le deuxième est lié aux vaisseaux eux-mêmes.

En effet, pour des vaisseaux de plus grand diamètre, de l'ordre du millimètre, si on emploie la longueur d'ondes la plus sélective, l'absorption sera tellement forte dans les couches superficielles du sang que la lumière n'arrivera pas à traverser le vaisseau et à l'élever à une température suffisante pour l'endommager.

En résumé, il apparaît donc que si pour des petits vaisseaux superficiels, des longueurs d'ondes allant de 450 à 600 nm sont plus efficaces, pour des vaisseaux de plus grand diamètre et situés plus profond, des longueurs d'ondes de 850 à 1000 sont plus efficaces.

Quelle est l'importance de la durÉe de la pulsation et d'un mode pulsÉ variable ?

Depuis ces dernières années, on a compris l'importance de la notion du temps de relaxation thermique des tissus lorsque l'on veut provoquer une destruction par la chaleur d'un tissu déterminé sans léser les tissus avoisinants.

Le temps de relaxation thermique est le temps nécessaire pour qu'un tissu irradié élimine 50 % de la chaleur par diffusion.

La connaissance des temps de relaxation thermique a largement été mise à profit dans les techniques de resurfacing.

Pour les vaisseaux, le temps de relaxation thermique est fonction de leur taille et augmente avec celle-ci. Toujours selon Anderson et Parrish, le temps de relaxation thermique d'un objet cylindrique chauffé uniformément est égal à 

T—d2/16α

"α" étant le coefficient de diffusion thermique et "d" étant le diamètre (l'épaisseur) de l'objet cylindrique.

En ce qui concerne l'épiderme, qui est un objet plat le T = d2/4α

En principe, il faut sélectionner une durée de pulsation thermique plus courte que le temps de refroidissement thermique des vaisseaux qui comparativement, sera plus longue que le temps de relaxation thermique de l'épiderme.

De cette façon, la peau se refroidira pendant la pulsation alors que les vaisseaux de plus grand diamètre garderont une chaleur suffisante pour que les pulses suivants les amènent à la température nécessaire à leur destruction.

Cela est encore renforcé par l'allongement du temps entre les pulses.

Ces deux artifices techniques permettent donc de protéger l'épiderme et le derme malgré les fluences énormes utilisées.

L'importance de la taille du spot

La grandeur du tissu illuminé par le spot a également une grande importance.

En effet, quand la lumière est appliquée sur une petite zone de la peau, la dispersion des photons est importante et la fluence diminue rapidement. Une grande partie de l'énergie est dissipée en direction radiaire dans les couches superficielles de la peau.

Lorsque le spot permet une large surface d'application, la pénétration est bien supérieure.

Cela a bien été démontré par Jacques dans sa publication : 

"The role of Skin Opties in diagnostic and therapeutic uses of laser"
Le spot de 8/35 mm du PhotoDerm est donc, suivant cette étude, supérieur au spot elliptique de 2/7 mm du sclérolaser. 

Ces différents éléments tendent à prouver que le PhotoDerm permettrait de meilleurs résultats, surtout dans le traitement des varicosités. 

Au niveau du visage, que ce soit dans le traitement de la couperose, de l'angiome stellaire ou de l'angiome plan, un des grands avantages est l'absence de la tache purpurique sans compter un nombre de séances moindre pour obtenir le résultat.

Au niveau des varicosités, le colorant pulsé m'avait déçu par son peu de résultats et les zones de dépigmentation qu'il provoque lorsqu'on augmente l'énergie pour arriver à une certaine efficacité.

Le PhotoDerm donne apparemment de meilleurs résultats, mais il faut reconnaître que la multiplicité des paramètres modulables rend son apprentissage difficile.

De toute façon, actuellement, il est hors de question de croire, que le PhotoDerm puisse remplacer la sclérothérapie et encore moins la phlébectomie.

Il m'apparaît être un traitement supplémentaire des varicosités de petit diamètre.










