
BY MELOUN Détatouage       

Consentement éclairé – Détatouage laser 

Présentation de la méthode 
Le traitement de détatouage consiste à éliminer ou estomper les pigments d’un tatouage ou d’un 
maquillage permanent à l’aide d’un laser (Picofocus). La lumière émise par le laser est absorbée par 
les pigments présents dans la peau. Ces pigments sont alors fragmentés en particules plus petites, 
éliminées progressivement par le système lymphatique et immunitaire. 

Préparation avant la séance 
Pour garantir la sécurité et l’efficacité du traitement : 
- Aucune exposition au soleil, UV ou solarium pendant les 15 jours avant la séance. 
- 1 à 2 jours avant, rasez la zone à traiter sans vous couper. 
- La peau doit être intacte : pas de blessure, irritation, bronzage ni coup de soleil. 
- Le jour J, la zone doit être propre et sèche, sans parfum, crème, huile ni maquillage. 
- Aucun anesthésiant topique ne doit être appliqué sans accord du praticien. 

Soins après la séance 
Les 48 premières heures sont essentielles pour une bonne cicatrisation. 
- Refroidir la zone traitée avec un cool pack (10–15°C) en interposant toujours un linge propre 
(jamais en contact direct). 
- Pendant  les 5 premiers jours suivant la séance, refaire chaque jour le pansement avec une 
compresse stérile + Bepanthen Plus®, et aucune exposition au soleil. 
- Pendant les 15 premiers jours suivant la séance, éviter chaleur, humidité et transpiration (pas de 
sport, bains, sauna, hammam, piscine, mer). 
- Après la Bepanthen Plus®, hydrater régulièrement la zone avec une crème réparatrice (Cicalfate® 
ou Cicaplast®). 
- Pendant 30 jours, ne pas exposer la zone traitée au soleil, UV, ou solarium. 
- Ne pas gratter les croûtes ni percer les cloques. 

Contre-indications 
Le traitement ne peut être pratiqué sur : 
- Peau bronzée, irritée ou présentant un coup de soleil. 
- Prise de médicaments/compléments alimentaires/vitamines/huile essentielle photo sensibilisant 
- Femmes enceintes ou allaitantes. 
- Personnes souffrant d’une infection cutanée, d’un eczéma, psoriasis, herpès ou autre maladie de 
peau active. 
- Personnes ayant une tendance aux cicatrices hypertrophiques ou chéloïdes. 
- Personnes suivant un traitement photo-sensibilisant ou anticoagulant. 
- Personnes diabétiques sévères, immunodéprimées, ou ayant des antécédents de cancer cutané. 

Risques et effets secondaires possibles 
Des effets secondaires peuvent survenir : rougeur, gonflement, sensation de chaleur, croûtes, 
cloques, légère douleur, hyper ou hypo pigmentation, et exceptionnellement infection ou cicatrice. 
Ces réactions sont généralement temporaires et font partie du processus normal de guérison. 
 



Aucun résultat ne peut être garanti. Le nombre de séances varie selon la densité, la couleur et la 
profondeur des pigments. 

Questionnaire santé simplifié 
Merci de cocher ou compléter : 
 
- Avez-vous pris récemment un traitement médicamenteux ? ☐ ☐ Oui  Non 
  Si oui, lequel : ................................................................. 
- Êtes-vous enceinte ou allaitez-vous ? ☐ ☐ Oui  Non 
- Avez-vous eu une vaccination il y a moins de 3 jours ? ☐ ☐ Oui  Non 
- Présentez-vous une infection cutanée sur la zone à traiter ? ☐ ☐ Oui  Non 
- Utilisez-vous des compléments alimentaires ou extraits de plantes ? ☐ ☐ Oui  Non 
  Si oui, lesquels : ................................................................. 
- Vous exposez-vous au soleil, solarium ou utilisez-vous des produits autobronzants ? ☐ ☐ Oui  Non 
  Si oui, précisez : ................................................................. 
 
 

Consentement du client 
Je soussigné(e) : ............................................................................................... 
déclare avoir reçu toutes les informations nécessaires concernant le traitement de détatouage laser 
réalisé par BY MELOUN Détatouage. 
 
J’ai été informé(e) de la nature du traitement, de ses objectifs, des risques, effets secondaires, 
contre-indications et précautions à suivre. J’ai pu poser toutes mes questions, et les réponses m’ont 
été apportées de manière claire. Je reconnais avoir compris ces informations et accepte librement le 
traitement proposé. J’ai eu un délais de réflexion suffisant avant d’accepter le traitement laser. 
 
J’autorise, l’utilisation de photos avant/après à des fins de suivi et de communication sur les réseaux 
sociaux : ☐ ☐ Oui  Non 

 
Fait à ............................................................ le .................................................... 

Signature du client : .............................................................. 

Signature du praticien : ......................................................... 


