NATHALIE GHIBAUDO
DERMATOLOGUE

Ce document vous est remis par le docteur GHIBAUDO

83 avenue Victor TUBY

06140 Vence

Dipléme universitaire de dermatologie esthétique, laser dermatologique et cosmétologie

Tel : 09 86 40 04 40

Pour toute information complémentaire vous pouvez consulter le site: www.docteur-ghibaudo.com
Merci de confirmer votre rendez-vous 48h avant , tout rendez-vous non confirmé sera annulé
Mode de paiement accepté : chéque ou espéce.

Il s’agit d’actes uniquement esthétiques. Les examens, l'intervention, les prescriptions thérapeutiques et d’arrét
de travail éventuel ne pourrons pas étre pris en charge par I’assurance maladie, y compris les crémes
anesthésiantes que vous appliquerez éventuellement avant le traitement.

En cas d’urgence contactez le 15 ou les urgences de la clinique saint jean 04 92 13 53 13

TRAITEMENT LASER DE LESIONS PIGMENTAIRES

JE e e e s, COMPTrENdS que je suis porteur d’une Iésion pigmentée
DENIZNE APPEIEE ...ttt et et et eteete e et aes et et et et st et et ebesaeaas et bt st benaea e et et ete et s

Le Dr Ghibaudo m’a expliqué que, bien que le traitement par laser alexandrite le plus souvent
efficace, aucune garantie ne peut étre donnée d’un résultat totalement parfait du traitement. Je
comprends que plusieurs séances de traitement peuvent étre nécessaires a I’obtention du niveau
désiré d’amélioration. Parfois, une |ésion pourra ne pas disparaitre complétement mais seulement

s’éclaircir. Rarement, une lésion pigmentée pourra ne pas répondre au traitement laser.
Déroulement du traitement :

Afin de vous protéger des éblouissements, le port de lunettes spécialement congues a cet effet est
conseillé. A chaque impulsion de lumiére, on pergoit un léger picotement ou pincement similaire au
claguement d’un élastique. Aucune anesthésie locale n’est requise. Néanmoins le traitement peut
étre douloureux chez certains patients qui préférent alors des applications de créme anesthésiante
de type EMLA 1 a 2 heures avant le traitement.

Les effets secondaires sont rares. Une légere rougeur et un cedéeme local peuvent survenir mais
disparaissent en quelques heures. Rarement quelques phlycténes peuvent apparaitre et se résorbent




rapidement en 24 a 72 heures. De méme la peau peut foncer ou s’éclaircir mais revenir a son état
initial aprés quelques semaines. Il convient de ne pas s’exposer au soleil avant et apres le traitement
pour réduire les complications potentielles.

1 a 3 passages sont nécessaires pour le traitement de la Iésion pigmentée que je présente.

Une augmentation de la pigmentation des taches va apparaitre des les 24 premiéres heures. Puis une
fine desquamation va permettre |’élimination d’une partie ou de la totalité des taches.

Avant le traitement :

Ne pas appliquer d’autobronzant 15 jours avant ni de creme le jour du traitement et nous signaler
toute prise médicamenteuse car certains médicaments augmentent la sensibilité cutanée.

Les effets secondaires et complications les plus fréquents de ce traitement pas
laser sont :

1. Douleur, picotement, brilures, piglre d’aiguilles, coup d’élastique a chaque pulse.

2. Modification de la couleur de la peau : rouge, violacée ou gris-bleu. Parfois fines cro(tes
brunes. Durée : 2 a 7 jours.

3. (Edeme et suintement, sous les yeux, dans la région du cou : régression en 3 a 5 jours par
application locale de glace.

4. Cloque : rarement. Cicatrisation en 2 semaines.

5. Hyperpigmentation en bande. Sur les zones traitées : régression en 2 a 6 mois
Facteurs prédisposants : types de peau foncée, exposition au soleil.

6. Hypopigmentation en bande. Traitements répétés sur la méme zone. Le plus souvent
repigmentation en 1 a 4 mois. Rarement définitive.

7. Cicatrice Exceptionnelle. Souvent aprés des traitements multiples. Non-respect des
instructions des soins post opératoires

8. Persistance de la Iésion.

Soins apreés traitement :

lIs sont simples. Il suffira d’appliquer éventuellement une créeme cicatrisante (par exemple ................)
Et il conviendra de ne pas s’exposer au soleil et appliquer systématiquement une creme solaire
toutes les 2 heures.

Je reconnais avoir lu et compris toutes les informations ci-dessus et avoir été correctement
informé(e) des différentes options thérapeutiques.

Le prix d’'une séance est de : ...........ceccecueeennen......( Devis valable 6 mois)

Date :

Signature du patient : Signature du médecin :



