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Résumé

Le mélasma de la jeune femme est communément appelé masque de
grossesse. Il peut avoir un retentissement psychique et social important. Les
facteurs déclenchants doivent étre supprimés lorsque cela est possible. En
particulier, la contraception estroprogestative doit étre mieux adaptée ou
supprimée et I'exposition au soleil sans photoprotecteur a large spectre doit étre
prohibée. Le traitement dépigmentant reste difficile car I'adhésion de la patiente
doit étre obtenue pour de nombreux mois. Les approches pharmacologiques
restent les plus prisées. Les nouvelles méthodes par peeling et Laser n'ont pas,

a ce jour, modifié de maniere radicale le traitement du mélasma.



Le mélasma, encore appelé chloasma ou masque de grossesse est une
hypermélanose acquise du visage. Il se développe lentement sous forme d'une
pigmentation brunétre spécifique (1,2). Il apparait le plus souvent chez les
jeunes femmes utilisant une contraception orale ou pendant la grossesse. A
cOté du déterminisme hormonal, d'autres facteurs sont vraisemblablement
impliqués dans sa pathogénie. L'exposition a la lumiere ultraviolette aggrave
nettement la dyschromie.

Sur le plan descriptif clinique, trois types de mélasma sont reconnus
selon la zone atteinte du visage. Le type centrofacial est le plus fréquent. Il
s'étend sur le front, le nez, les joues, la lévre supérieure et le menton (Fig. 1).
Dans le type malaire, seuls le nez et les joues sont atteints. Ces localisations
sont épargnées dans le type maxillaire, dans lequel I'nypermélanose est limitée
aux branches montantes des maxillaires. Aucune corrélation n'existe entre ces
types topographiques et I'age, le phototype ou la nature des contraceptifs.

L'examen clinique a la lumiére du jour et en lumiere de Wood permet de
distinguer les types épidermique, dermique et mixte du mélasma (tableau 1).

Attitude thérapeutique générale

L'éviction des facteurs responsables, lorsque cela est possible, implique
la modification ou la suppression de la contraception estroprogestative.
L'utilisation de cosmétiques contenant des parfums est déconseillée car ils
peuvent provoquer une hypermélanose (3). Il est impératif de réduire
I'exposition solaire a un minimum tout en utilisant des topiques photoprotecteurs
a large spectre.

Agents dépigmentants

Le traitement du mélasma par des agents dépigmentants demande une
grande patience, car il doit étre poursuivi plusieurs mois avant qu'un bénéfice
ne soit obtenu. Les agents topiques dépigmentants sont beaucoup plus
efficaces sur les pigmentations épidermiques que sur la pigmentation

intradermique.



a- Hydroquinone et autres dérivés phénoliques

L'hydroquinone topique a une concentration de 2 a 5 % est un agent actif
permettant d'estomper un mélasma en quelques mois (1, 2). La préparation
hydro-alcoolique ou en creme doit étre appliquée deux fois par jour. Un
érythéme et une desquamation sont habituels et précedent I'effet dépigmentant.
Il sont proportionnels a la concentration utilisée. Une dépigmentation en confetti
signant une réaction toxique au niveau des mélanocytes a été rapportée
exceptionnellement et uniquement pour des concentrations supérieures a 2 %.
Un autre effet secondaire lié aux concentrations élevées est représenté par la
survenue d'une ochronose caractérisée par une pigmentation bleutée réticulée
due a des dépdbts pigmentaires dans le derme superficiel (4). L'hydroquinone
est facilement oxydée et perd alors sont efficacité. La préparation galénique
prend alors une coleur anormale.

Certains dérivés phénoliques autres que I'hydroquinone sont parfois
présents dans des préparations cosmétiques dépigmentantes. Parmi eux,
citons le N-acétyl-4-S-cystéaminylphénol, le méquinol qui est un dérivé méthylé
de I'nydroquinone, et l'arbutine qui est un B-D-glucupyranoside naturel de
I'nydroquinone (5). Les dérivés monobenzylether et monométhylether de
I'nydroquinone peuvent entrainer une dépigmentation généralisée et sont donc
contre-indiqués dans le traitement du mélasma.

b- Rétinoides topiques

La trétinoine a une action dépigmentante efficace (6). L'irritation qu'elle
peut induire rend cependant ce traitement parfois rédhibitoire. Le rétinol topique
est mieux toléré, mais l'effet thérapeutique ne s'installe que lentement lorsque
I'nyperpigmentation est importante.

c- Acide azélaique

L'acide azélaique est un acide dicarboxylique naturel capable d'interférer

avec la synthése de mélanine. A une concentration de 20 % dans une créme, il



a été proposé comme une alternative a I'hydroquinone et a la trétinoine, ne
causant pas d'achromie résiduelle (7).

d- Corticoides topiques

Les corticoides topiques peuvent provoquer une hypopigmentation.
Beaucoup sont cependant contre-indiqués dans le mélasma car cette action est
parallele a I'effet atrophiant sur le derme et I'épiderme.

e- Association thérapeutique

L'association d'hydroquinone (2 a 5 %) et de trétinoine (0,05 ou 0,1 %)
est utilisée pour réduire les effets secondaires de chaque composant tout en
augmentant l'efficacité de la thérapeutique. Parfois, un corticoide non fluoré y
est adjoint afin de réduire l'irritation et inhiber la mélanogenese. Quelques
préparations cosmétiques associent I'hydroquinone a un o-hydroxyacide a
faible concentration.

Peelings chimiques

Les peelings au phénol, a la résorcine et I'acide trichloracétique ont été
utilisés, mais sont difficiles a manipuler car une hyperpigmentation post-
inflammatoire peut s'installer, réduisant a néant le bénéfice acquis. Les peelings
par l'acide glycolique, qui est un a-hydroxyacide, sont moins grevés d'une
réponse hazardeuse. Plusieurs applications sans contréle médical de l'acide
glycolique a une concentration de 50 a 70 % sont nécessaires pour diminuer
I'nypermélanose. Les résultats cosmétiques sont rarement excellents.

Traitements physiques

a- Cryothérapie

La cryothérapie douce peut améliorer des lésions focalisées de
mélasma. La réponse thérapeutique reste parfois modérée.

b- Dermabrasion

Cette approche chirurgicale est grevée d'un risque non négligeable
d'hyperpigmentation et de télangiectasies secondaires persistantes. Elle n'est

donc pas recommandée.



c- Photothermolyse par Laser

Différents lasers dont la longueur d'onde est absorbée par la mélanine
ont montré leur efficacité et leur bonne tolérance dans le traitement de Iésions
mélaniques (8). Pour le mélasma cependant, les résultats restent souvent
décevants soit par leur inefficacité ou par I'aggravation de I'hypermélanose. De

plus, lorsqu'un résultat positif est obtenu, une récidive rapide est de regle.
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Tableau 1 : Mélasma et lumiére de Wood

MELASMA

FREQUENCE

LUMIERE DE WOOD

Type épidermique

70 %

Pigmentation brun clair accentuée

par la lumiere de Wood

Type dermique 10-15 % Pigmentation plus cendrée, peu ou
pas modifiée par la lumiére de
Wood

Type mixte 15-20 % Pigmentation brun foncé;

accentuation par la lumiére de

Wood limitée a certaines régions ...




FIGURE

Fig. 1 : Mélasma du front.



