
C ETTE PATIENTE REPRÉSENTE un cas type de mélasme, aussi
surnommé masque de grossesse ou chloasma1,2. Le

mélasme est fréquent et caractérisé par une hyperpig-

mentation acquise des zones photo-exposées du
visage. Les parties les plus atteintes sont le front,
les tempes, les joues et la lèvre supérieure. Ce pro-
blème peut même apparaître sur le dos des avant-
bras et s’appelle alors hyperpigmentation bra-
chioradiale. Le mélasme peut être déclenché ou
exacerbé par tous les éléments suivants : l’exposi-
tion solaire intensive ou cumulative, la grossesse,
les contraceptifs par voie orale, les hormones de
remplacement et certains médicaments photosen-
sibilisants comme les antiépileptiques. Il s’observe
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Les problèmes pigmentaires constituent un motif fréquent de consultation en cabinet de dermato-
logie esthétique. Bien que souvent bénin, tout changement marqué et soudain de la peau soulève sou-
vent un questionnement diagnostique, à savoir s’il s’agit d’une maladie bénigne ou d’une lésion méla-
nocytaire néoplasique. Ainsi, il faut souligner l’importance d’un examen cutané et d’un diagnostic
médical avant d’entreprendre un traitement rajeunissant, quel qu’il soit, sur une zone photo -exposée.
Voici quelques cas cliniques fréquents et représentatifs de troubles pigmentaires pour vous permettre
d’aiguiser vos connaissances diagnostiques et thérapeutiques.
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Cas no 1

Une patiente de 53 ans récem-
ment ménopausée, que vous trai-
tez par hormonothérapie de rem-
placement, vient vous consulter
avant la rentrée des classes pour
des taches apparues sur son vi-
sage et ses avant-bras au cours
de l’été (photos 1 et 2). Quel sera
votre diagnostic et quel traite-
ment lui proposerez-vous ? 

Photo 2. Hyperpigmentation 
brachioradiale en lien 
avec l’hormonothérapie

Photo 1. Hyperpigmentation faciale en lien 
avec l’hormonothérapie



surtout chez les femmes, bien que jusqu’à 10 % des
cas soient des hommes. Tous les groupes ethniques
sont touchés, mais les personnes d’origine asiatique,
latinoaméricaine ou arabe le sont davantage. Le mé-
lasme s’accentue habituellement en été avec l’expo-
sition solaire et pâlit en l’absence d’exposition. Les
plaques ont un aspect dit géographique avec des bor-
dures bien définies, irrégulières et une symétrie re-
marquable. L’hypermélanose peut être de type épi-
dermique (pigment brun), dermique (bleu-gris) ou
mixte. Le diagnostic est d’habitude facile à établir à
l’aide des critères cliniques et des antécédents du pa-
tient. Le diagnostic différentiel principal inclut la
maladie d’Addison, l’hyperpigmentation postinflam-
matoire attribuable à un médicament photosensibi-
lisant par voie orale (thiazide, amiodarone, tétracy-
cline, chlorpromazine), une dermite de contact
allergique, une dyspigmentation actinique associée
au photovieillissement avec lentigos solaires et poï-
kilodermie de Civatte. 

Le mélasme est difficile à soigner2-6, les traitements
étant imparfaits. L’amélioration est progressive et le
risque de récidive, élevé chez les patients qui ne font
pas usage d’une photoprotection de façon stricte.
Toutes les longueurs d’onde (UVA, UVB et lumière
visible) peuvent exacerber le mélasme. L’utilisation
quotidienne d’écrans solaires à large spectre avec pro-
tection minérale et chimique est généralement recom-
mandée en prévention. Les contraceptifs par voie orale
ou les hormones de remplacement devraient être ces-
sés afin d’atténuer le problème qui n’est pas toujours
réversible. Les traitements topiques d’entretien (ta-
bleau) contribuent à réduire la production de méla-
nine et à mieux maîtriser la coloration de la peau. Dans
les cas les plus sérieux, une exfoliation chimique et

des traitements au laser (IPL ou déclenché Nd-YAG)
peuvent être utiles. Une approche combinée donne
le plus souvent les meilleurs résultats.

Cette patiente présente, au niveau de la zone du dé-
colleté, de nombreuses taches pigmentaires appelées
lentigos solaires7-9. Le lentigo solaire est une lésion
plane ou maculeuse bien circonscrite, uniforme ou
mouchetée, brun clair ou foncé. Les lésions peuvent
varier de quelques millimètres à quelques centimètres
de diamètre et apparaissent sur les zones exposées du
visage, de la poitrine, des épaules, du dos, des bras,
du dos des mains et même des jambes exposées au so-
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Traitements topiques d’entretien du mélasme

Nom générique Nom commercial

O Hydroquinone O Ultraquin, Glyquin, Lustra, Skin TX Clarite, etc.

O Acide azélaïque O Finacea, préparation magistrale

O Acide kojique O Préparation magistrale

O Acide trétinoïque, rétinol, rétinaldéhyde O Retin-A, Skin Tx Retinol, Eluage Avène, SkinCeuticals Retinol

O Vitamine C O Kine-C, Active-C

Tableau

Cas no 2

Une patiente se plaint de taches pigmentaires mul-
tiples sur le buste qui sont devenues plus foncées au
cours de l’été. La patiente a des antécédents d’ex-
position solaire intense et de fréquentation de sa-
lon de bronzage (photo 3). Quel est votre diagnos-
tic et quel traitement lui proposerez-vous ? 

Photo 3. Lentigos solaires multiples au niveau du buste
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leil. Plus de 90 % des adultes de race blanche de plus
de 60 ans en ont. Les facteurs qui en favorisent l’ap-
parition sont l’exposition solaire intensive et cumu-
lative, les phototypes clairs qui bronzent peu et brû-
lent facilement, l’exposition aux UVA en salon de
bronzage et la photochimiothérapie de type PUVA
servant à traiter certaines affections comme le pso-
riasis et les lymphomes cutanés10. 

Le diagnostic différentiel comprend la kératose sé-
borrhéique réticulée, les éphélides ou taches de rous-
seur, les nævus lentigineux, les kératoses actiniques
pigmentées et le lentigo malin11. Les lentigos solaires
se distinguent par une texture de peau normale et
une coloration relativement uniforme dans les teintes
de brun. Le lentigo malin est également une lésion
plane, mais sa couleur varie de brun foncé à bleu, en
passant par le noir, le bleu-gris, le rosé et le gris-
blanc. Si la lésion est surélevée par endroits, il faut
soupçonner un mélanome malin invasif12,13. 

En soi, les lentigos solaires ne posent pas de risque
pour la santé, mais ils constituent tout de même un
marqueur d’exposition solaire intensive ou cumula-
tive. Les patients atteints méritent donc un examen
cutané détaillé avant tout traitement de nature esthé-
tique de manière à dépister d’éventuelles lésions pré-
cancéreuses ou cancéreuses. 

Le recours à une protection solaire est le meilleur
moyen de prévenir les lentigos solaires7. Les crèmes
éclaircissantes sont peu efficaces, voire pas du tout.
L’azote liquide est une option acceptable et peu coû-
teuse pour quelques lésions isolées dans des zones
peu visibles, mais pose un risque d’hypopigmenta-
tion, en particulier chez les patients à la peau plus
foncée. Les peelings chimiques et les traitements au
laser de type IPL, au laser fractionné et au laser à l’er-
bium représentent également des options efficaces
et sûres lorsqu’elles sont effectuées par des cliniciens
qualifiés. Un cas type nécessite de deux à quatre trai-
tements. Les bienfaits sont durables bien que de nou-
velles lésions soient susceptibles de réapparaître en
cas de réexposition solaire subséquente. 

Cette patiente présente des kératoses sébor rhé i ques
sur le tronc et le cou et une affection apparentée, ap-
pelée dermatosis papulosa nigra, sur le visage14. La ké-
ratose séborrhéique15,16 est une lésion très commune,
qui apparaît typiquement après l’âge de 30 ans. Ces
lésions sont plates ou surélevées, ont une texture ver-
ruqueuse et mate caractéristique associée à des folli-
cules ou à des pores cutanés obstrués. Ces lésions sem-
blent « collées » sur la peau. Leur coloration peut varier
du beige rosé clair au brun moyen à foncé et même
au noir dans le cas de la kératose séborrhéique pig-
mentée. La dermatosis papulosa nigra est plus fré-
quente chez les gens d’ascendance hispanique ou afro -
américaine. La cause des kératoses sébor rhéi ques n’est
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Les lentigos solaires  sont un marqueur d’exposition solaire intensive ou cumulative. Les patients atteints
méritent donc un examen cutané détaillé avant d’entreprendre un traitement de nature esthétique afin de
dépister des lésions précancéreuses ou cancéreuses. 
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Cas no 3

Une patiente d’origine antillaise vient vous voir en raison des
multiples petites lésions pigmentées et surélevées qu’elle a sur le
front, les tempes et les joues. Ces lésions sont apparues progres-
sivement au cours des dernières années. Elle vous montre quel -
ques lésions brunâtres et d’aspect verruqueux similaires sur le

tronc et le cou (photos 4
et 5). Quel est votre dia-
gnostic et quel traitement
lui proposerez-vous ?

Photo 4. Dermatosis papulosa nigra
sur le visage

Photo 5. Kératose séborrhéique
pigmentée dans le cou



pas connue, mais des prédispositions héréditaires fa-
miliales sont observées. L’exposition solaire ne semble
intervenir. Les kératoses sébor rhéiques n’ont pas de
potentiel prénéoplasique et représentent essentielle-
ment une préoccupation de nature esthétique ou per-
sonnelle. La plupart du temps, le diagnostic se fait sans
biopsie en raison de l’aspect clinique caractéristique
des lésions. Le diagnostic différentiel comprend, entre
au tres, une verrue vulgaire, un acrochordon, un mé-
lanome malin de type kératose séborrhéique pigmen-
tée, un nævus épidermique et un nævus traumatique
et enflammé. 

Les traitements courants des kératoses séborrhéi -
ques sont l’azote liquide, l’électrodessiccation, le cure-
tage ainsi que le relissage au laser17,18. Cette dernière
technique est particulièrement intéressante en cas de
lésions multiples sur des zones visibles et esthétique-
ment importantes. Une attention particulière s’impose
chez les patients à la peau foncée afin de prévenir les
risques d’hypopigmentation, d’hyper pigmentation
ou de cicatrisation défavorable comme les cicatrices
hypertrophiques et les chéloïdes.   

Cette patiente constitue un exemple typique de
nævus mélanocytaire acquis bénin de type intrader-
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Chez les patients ayant la peau foncée, une attention particulière s’impose lors d’une intervention esthé-
tique chirurgicale ou laser afin de prévenir les risques d’hypopigmentation, d’hyperpigmentation ou de
cicatrisation défavorable comme les cicatrices hypertrophiques et les chéloïdes.
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Critères diagnostiques des lésions pigmentaires douteuses22

L’ABCDE du mélanome malin

Figure

Source : Association canadienne de dermatologie. Le mélanome malin. Ottawa : L’Association. Site Internet : www.dermatology.ca/french/patients_public/
info_patients/skin_cancer/malignant_melanoma.html (Date de consultation : le 15 août 2011). Adaptation autorisée.
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Cas no 4

Une patiente présente une lésion au visage qui a
grossi et changé de couleur (photo 6). Elle vous de-
mande en panique de l’enlever, car elle a lu sur In -
ter net que les grains de beauté qui grossissent et
changent de couleur sont cancéreux. Quelle est votre
opinion, docteur ?

Photo 6. Nævus intradermique sur le visage

http://www.dermatology.ca/french/patients_public/info_patients/skin_cancer/malignant_melanoma.html
http://www.dermatology.ca/french/patients_public/info_patients/skin_cancer/malignant_melanoma.html


mique19,20. Les caractéristiques des nævus bénins com-
prennent une coloration homogène ainsi qu’une
forme ronde ou ovale relativement symétrique avec
des bordures régulières et bien définies21. Les lésions
mélanocytaires sont typiquement planes et vont de
brun clair à foncé lorsqu’elles sont nouvelles. C’est ce
que l’on appelle un nævus jonctionnel. Certaines de
ces lésions ont aussi tendance au fil des ans à perdre
progressivement leur coloration et à devenir plus bom -
bées, ce qui est une évolution naturelle vers le nævus
intradermique. Un changement d’apparence lent et
progressif sur plusieurs années indique généralement
une lésion bénigne plutôt que maligne. 

Par contraste, les lésions pigmentaires possible-
ment malignes, dont les mélanomes, présentent cer-
tains critères diagnostiques que l’on peut retenir à
l’aide de l’acronyme ABCDE (figure)22. Aucun de ces
critères pris de façon isolée ne constitue évidemment
une preuve ou un diagnostic certain de lésion prénéo-
plasique ou néoplasique. Cependant, l’existence d’un
ou de plusieurs de ces critères doit amener le clini-
cien à élever son niveau de présomption par rapport
à la lésion observée et, selon son jugement clinique,
à la surveiller ou encore à l’exciser à des fins d’ana-
lyse histopathologique21,23,24. 

La méthode de choix classique pour le retrait d’un
nævus mélanocytaire bénin est l’exérèse chirurgicale
complète par ellipse ou bien la cautérisation profonde
(rasage). L’examen pathologique systématique des lé-
sions pigmentées est généralement recommandé. 

L’exérèse complète en un seul morceau est un as-
pect technique important afin que le pathologiste
puisse évaluer les aspects architecturaux de l’en-
semble de la lésion. Les techniques destructrices de
type électrodessiccation, cryothérapie à l’azote, der-
mabrasion ou laser ne sont généralement pas recom-
mandées parce qu’elles empêchent l’examen histo-
pathologique de la lésion. Toutefois, la dermabrasion
ou le laser peuvent être utilisés après l’excision afin
de favoriser ou de parfaire la cicatrisation à l’endroit
de la chirurgie. 

EN CONCLUSION, les lésions pigmentaires indé si ra bles
représentent un motif de consultation fréquent en

cabinet de dermatologie esthétique. Leur traitement
pose un double défi. Il faut d’abord établir un dia-
gnostic précis de la lésion et départager celles qui sont
bénignes de celles qui sont prémalignes ou malignes.
Par la suite, une approche ciblée du problème asso-
ciant photoprotection, utilisation de crème médica-
mentée et techniques de dermato-esthétique adap-
tées au type de peau du patient permet d’obtenir les
meilleurs résultats. 9
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Lors du retrait d’une lésion pigmentaire pour des raisons diagnostique ou esthétique, l’excision com-
plète en un seul morceau constitue un aspect technique important afin que le pathologiste puisse éva-
luer les aspects architecturaux d’ensemble de la lésion.
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Pigmented lesions: diagnosis and esthetical treatment. Unwanted
pigmented lesions are common subjects of consultation in the
dermatologist’s office. The most usual are the solar lentigos, the melasma,
seborrheic keratoses, melanocytic nevus not to mention many others.
Treatment for these lesions is a double challenge. First, a precise
diagnosis of the condition must be established and lesions divided
from benign to pre-malignant and, finally, malignant. Photo-damaged
skin covered with many sun spots may very well hide lentigo maligna,
melanomas or other non melanocytic skin cancers. Afterwards, a
targeted approach combining photoprotection, medicated cream and
dermato-esthetical techniques (including intense pulse light, fractional
CO2 and Q-switched lasers and peeling) adapted to patient’s skin type
help to achieve the best results.

Summary
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