PAGE  
1

Docteur Alain COLIGNON – BRUXELLES - Belgique

Docteur Jean HÉBRANT – JAMBES - Belgique

[image: image1.jpg]Iz=lo.e

pz




Le laser vasculaire est pour nous un paradoxe et une vexation. C'est un paradoxe si l'on compare les résultats exceptionnels obtenus sur la couperose aux échecs du traitement des varicosités. C'est une vexation si l'on se rend compte que l'on n'a pas compris pourquoi, même si d'innombrables tentatives d'explications nous ont été données sans preuves et sans certitudes ?

Toute la question est bien là : reconnaître la cause de cette différence de sensibilité aux traitements doit nous amener à résoudre nos difficultés techniques.

On a invoqué une différence de composition sanguine, notamment en ce qui concerne la proportion d'hémoglobine réduite, on a souvent parlé de calibre différent et de profondeur, mais personne n'a véritablement mis ce problème à l'épreuve d'une recherche systématique.

Malgré tous les efforts de l'industrie pour nous en convaincre, le sclérolaser n'existe pas, du moins pas encore.

Pour qu'il existe, nous devons comprendre notre paradoxe et pour comprendre notre paradoxe, il faut explorer de nouveaux concepts.

Qu'il me soit donc permis aujourd'hui d'exposer une notion qui n'est pas souvent évoquée dans les congrès: l'indice de pénétration sanguine ou encore le rapport diamètre/extinction.

On peut exprimer la diminution d'irradiance d'un rayonnement dans un milieu en fonction de l'épaisseur de ce milieu par une différentielle de premier ordre. Si l'on néglige la diffusion, la loi de variation est donc exponentielle et s'exprime de la façon suivante : 
Cela signifie que l'Irradiance Iz, densité de puissance à la profondeur z dans un vaisseau sanguin est égale à l'irradiance Io, densité de puissance à l'entrée du vaisseau, multipliée par e exposant - µz (où e est la base des logarithmes népériens, où µ représente l'absorbance et z la profondeur dans le vaisseau où est effectuée la mesure d'irradiance Iz).

On peut donc définir théoriquement la profondeur Z9 où l'extinction du rayonnement est de 99 %, c'est à dire, une profondeur où l'on peut considérer qu'il ne reste plus de rayonnement. Or,  Z = -ln(Iz/Io)/µ. Si Iz/Io = 0.01, il vient que Z9 =  4.6051/µ.

Ainsi, pour une absorbance de 400 cm-1 qui est celle du sang à 532 nm, on trouve que Z9 vaut 115 microns alors qu'à 1064 nm, où l'absorbance vaut seulement  5, Z9 vaut 1.121 cm.

Si l'on considère le diamètre habituel des varicosités, soit 300 microns, un tir à 532 nm n'a aucune chance d'atteindre la paroi postérieure du vaisseau et n'a donc que peu de chance d'être efficace. Un tir à 1064 nm traversera parfaitement le vaisseau mais Il le traversera un peu trop facilement. L'énergie absorbée à cette longueur d'onde est en effet réduite ce qui nécessite de monter très fortement la fluence pour atteindre une température susceptible de provoquer un dommage thermique. Comme cette faible absorbance s'assortit évidemment d'une perte de sélectivité, on se trouve contraint de refroidir l'épiderme, ce qui interdit l'atteinte de vaisseaux très superficiels.

L'indice de dommage thermique DT( (rapport entre Z9 et le diamètre de la cible vasculaire) dépend de l'absorbance donc de la longueur d'onde du tir ((). Pour assurer une efficacité maximale, il doit idéalement être de l'ordre de 2 et, en tous cas, supérieur à 1 et inférieur à 3.

Pour un vaisseau de 300 µ, on voit bien que DT532 vaut 0.38 et DT1064 vaut 3.73 ce qui est trop ou trop peu. 

Lorsque l'on observe le spectre d'absorption de l'hémoglobine, on constate que la seule longueur d'onde qui garantisse un Z9 de 600 microns est située dans le rouge, aux environs immédiats de 632 nm.

Lorsque les ingénieurs nous fabriqueront une source intense de lumière à 632 nm, qu'elle provienne d'un HeNe, d'une diode où de tout autre dispositif, nous disposerons d'une petite chance de ne plus rêver en parlant de sclérolaser.

