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17t European Society for
Photodynamic Therapy in Dermatology
Morceaux choisis

Compte rendu rédigé par le Dr Frantisek Neuwirth

Le président Lasse R. Braaten (Suisse) du 17¢ congrés de I’European Society for Photodynamic The-
rapy, qui s’est tenu a Nice les 16 et 17 mars 2018, a souligné lors de son allocution d’ouverture les
principaux objectifs de cet événement. Il est devenu la plateforme de la recherche, du développement,
de l'utilisation clinique de la PDT et de la certification des médecins et des équipes impliqués.
Selon le sondage réalisé par RM Szeimies (Allemagne), I’assistance était composée majoritairement
d’Européens (91 %), dermatologues pour la plupart (45 % d’hospitaliers ou hospitalo-universitaires et
39 % de libéraux). Ces médecins pratiquent la PDT (photothérapie dynamique) depuis plus de 10 ans
pour 36 % d’entre eux et seulement 7 % se sont déclarés débutants. Pour la majorité (prés de 80 %),
I'utilisation de la PDT est une évidence pour le traitement des kératoses actiniques légéres a modé-
rées de la face et du scalp.

Données épidémiologiques

confirment la progression constante

des NMSC (Non Melanoma Skin
Cancer). Nicole Basset-Seguin (Paris) a
montré que les cancers de la peau sont
a la premiére place de tous les cancers
avec une incidence qui continue d’aug-
menter. Cette constatation confirme
que les néoplasies cutanées constituent
un réel probleme de santé publique. En
France, I'incidence a triplé entre 1980
et 2011 et des données similaires sont
retrouvées également dans d’autres pays
européens. Par exemple, au Danemark,
les carcinomes basocellulaires sont pas-
sés, entre 1978 et 2007, de 27,1 a4 96,6
€as/100000 chez les femmes et de 34,2
a 91,2 cas/100000 chez les hommes. En
Hollande, entre 1973 et 2008, ce chiffre
est passé de 40 a 148 cas/100000 chez
les hommes et de 34 4 141/100000 chez
les femmes. Mais, c’est en Australie que

I es données épidémiologiques

I’évolution estla plusalarmante (fig. 1) [1].
Quelques notions récentes concernant
la responsabilité de rayons UV dans
le développement des NMSC ont été
abordées. Si le carcinome épidermoide
est davantage lié a une exposition chro-

nique et cumulative aux UV, la surve-
nue du carcinome basocellulaire serait
plus complexe. Seraient plutét incri-
minées les expositions dans ’enfance
ainsi que les expositions occasionnelles
lors des loisirs a I’dge adulte. Dans un

3000

2500

2000

1500 -

1000 -

2448

1109 1170

977
555
0 T T

1985 1990

T T
1995 2002 2011

Fig. 1: Incidence des NMSC en Australie, d’apreés [1].



autre registre, la publication de Wang
et al. sur I’étude observationnelle WHI
(Women’s Health Initiative) conduite
chez 133541 femmes, 4gées de 50-79 ans
et recrutées dans 40 centres aux Etats-
Unis, montre que la prise de n’importe
quelle statine augmente le risque d’ap-
parition de NMSC chez les femmes
blanches ménopausées suivies sur une
période de 10 ans [2].

PDT en zone difficile et chez les immunodéprimés

MAL-PDT en lumiére rouge ou en

lumiére du jour sur des 1ésionsloca-
lisées sur le tronc ou les membres n’était
pas tres fréquente.

J usqu’a présent l'utilisation de la

Le traitement de kératoses actiniques
localisées sur les avant-bras a été évalué
par I’équipe italienne de Gagliazno del
Capo incluant 22 patients (9 hommes
et 13 femmes) avec 444 lésions traitées.
74 % del’ensemble des 1ésions ont guéri
ainsique 82 % deslésions degrade 1 et 2.
LaMAL-DL-PDT peut donc étre considé-
rée selon les auteurs comme une option
thérapeutique tres utile sur les lésions
localisées aux avant-bras.

Stefano Piaserico a rapporté 'utilisa-
tion de la DL-PDT pour le traitement
de chéilites actiniques chez 10 patients
présentant une chéilite réfractaire a une
vermillonectomie ou & une cryochirur-
gie oual'imiquimod. Les lésions étaient
situées sur la levre inférieure et, en cas
de doute sur la cancérisation d’une
lésion, une biopsie était réalisée a de
fins d’exclusion. Les patients ont béné-
ficié de 2 séances de MAL-DL-PDT a1 ou
2 semaines d’intervalle. Le traitement a
été bien toléré et une réponse compléete
a été observée chez 7 patients a 3 mois

[3] (fig. 2).

Concernant 'immunodépression liée
a la greffe d’un organe solide, Claas
Ulrich (Allemagne) a rappelé que les
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Alexandre Zink (Munich) a communi-
qué des données sur la prévention du
risque de NMSC chezles travailleurs en
plein air. Cet auteur a mené une étude
transversale chez 353 ouvriers exer-
cant leur activité professionnelle en
plein air (agriculteurs, couvreurs, jar-
diniers) sur la base d’un questionnaire
visant a évaluer leur sensibilisation au
probleme des NMSC, les risques qu’ils

sujets greffés ont 50 fois plus de risque
de développer un cancer cutané (hors
mélanome) et 4 fois plus de risque de
développer un mélanome que les sujets
du méme 4ge non greffés.

Chez les greffés rénaux qui ont déve-
loppé un premier cancer (épidermoide
ou basocellulaire), I’incidence cumu-
lative d’un second cancer augmente a
32% a1anetjusqu’a72 % a5 ans. La
MAL-PDT, utilisée de maniére répétée
(3,9 et 15 mois) chez 81 patients ayant
bénéficié de la greffe d’un organe solide,
a diminué significativement le nombre
de nouvelles 1ésions a 3 mois mais pas
a 27 mois.

Une étude menée ultérieurement chez
12 patients greffés a haut risque de
développer un cancer épidermoide a
montré qu’'un protocole de PDT cycli-
que, a raison de 1 séance toutes les 4
a 6 semaines pendant 2 ans, entrainait

connaissent ainsi que les éventuelles
mesures préventives qu’ils mettent en
ceuvre. Les résultats sont alarmants:
I’étude a démontré que la grande majo-
rité des travailleurs en plein air ne sont
pas conscients du risque de NMSC,
qu’ils négligent les moyens de protec-
tion et qu’ils n’ont pas de suivi médical
régulier... Un travail éducatifest donc a
réaliser dans cette population.

une réduction de la survenue de car-
cinome épidermoide de 79 % a 1 an et
de 95 % a 2 ans [4].

Limportance delarépétition des séances
de PDT chez les patients greffés a été
confirmée par I’étude de Togsverd-Bo
menée chez 25 transplantés rénaux
vierges de toute lésion actinique (face,
avant-bras et mains). Ce travail s’est
intéressé a l’effet préventif de la PDT
sur la survenue de lésions (fig. 3). La
PDT était réalisée d'un seul c6té, le coté
controlatéral servant de témoin. Les
séances ont été effectuées tous les 6 mois
pendant 5 ans. L'évaluation de 'effica-
cité était en aveugle. A 3 ans, 63 % des
patients ont développé des kératoses
actiniques sur les zones non traitées en
prophylaxie contre 23 % des patients
sur les zones traitées avec un nombre
cumulatif de 43 kératoses actiniques en
zone non traitée contre 8 en zone traitée.
La PDT pourrait donc étre un outil de

Fig. 2: DL-PDT utilisée pour le traitement de chéilites actiniques chez une patiente présentant une chéilite

réfractaire.
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prévention pour réduire la morbidité
liée aux kératoses actiniques multiples
et aux carcinomes épidermoides chez
les greffés [5].

John Lear (Royaume-Uni) a, quant a
lui, présenté une étude pilote utili-
sant un protocole de DL-PDT chez
5 transplantés rénaux présentant des
kératoses actiniques de grade 1 ou
2 du scalp, de la face et du dos des
mains. Une régression compleéte des
lesions a été observée a 3 mois chez
3 patients sur 5. Ces résultats doivent
étre confirmés sur une plus grande
série de patients.

100

m—  PDT

T = Controle

75—

50

25+

Pourcentage sans KA

T T T
0 12 24 36

48 60 Mois

Fig. 3: Résultats sur les KA du traitement par PDT & 5 ans.

Apport des nouvelles études cliniques

1. L'étude européenne SESAME et une
étude francaise rapportent I'efficacité
et labonne tolérance de la MAL-DL-PDT

Le but de I’étude SESAME rapportée par
Fargnioli et al. (Italie) était d’apprécier a
I’échelon européen lefficacité, lasurvenue
d’effets secondaires et la satisfaction du
traitement par MAL-DL-PDT des patients
etdes praticiens. L'étude prospective, avec
visite de contrdle a 3 mois, a été menée
d’avril a ao(it 2016 dans 52 sites répar-
tis dans 6 pays (Royaume-Uni, Suisse,
Espagne, Pays-Bas, Italie et France).

Les patients inclus, au nombre de 325,
ont recu un seul traitement pour des
lésions de kératoses actiniques du scalp
(60 %) et/ou du front (54 %).

La plupart des patients présentaient
des lésions multiples (58,4 % avaient
plus de 10 lésions) parmi lesquelles une
prédominance de grades I (39,4 %) et II
(33,2 %). Concernant la procédure de réa-
lisation: 86,8 % des patients ont eu une
préparation cutanée (essentiellement a
la curette), 83 % ont regu une protection
solaire avant application de MAL et le
MAL aétéappliqué dans plus de 80 % des
cas sur’ensemble de larégion a traiter.

Les praticiens ont constaté une amé-
lioration chez 83,5 % des patients. Un
traitement complémentaire a été requis
chez 56 % des patients (cryothérapie
ou DL-PDT) sur des lésions résiduelles.
Des effets secondaires modérés le plus
souvent, a type d’irritation cutanée, de
sensation de brtlure ou d’érythéme, ont
été observés chez 14,8 % des patients.

La satisfaction globale de la MAL-DL-
PDT était de 80 % chez les patients et
de 90 % chez les praticiens. Notons que
90 % des patients seraient préts a recou-
rir une nouvelle fois a cette thérapie si
nécessaire. Cette satisfaction reflete I’ef-
ficacité etlabonne tolérance de la MAL-
DL-PDT dans le traitement des kératoses
actiniques multiples.

2.Les mémes conclusions ont été tirées
de I'étude francaise présentée par
Jacques Savary

Cette enquéte observationnelle de Ieffi-
cacité et de la tolérance de la MAL-DL-
PDT, réalisée de juin a décembre 2016
aupres de 154 dermatologues en exer-
cice privé, est beaucoup plus vaste que
I’étude SESAME puisqu’elle a inclus
1083 patients. La satisfaction des

patients est de 80 % et celle des derma-
tologues de 90 %, des chiffresidentiques
aceux del’étude SESAME.

Les auteurs soulignent les avantages de
la MAL-DL-PDT (réalisable méme par
temps nuageux) par rapport a la MAL-
PDT conventionnelle: aucun matériel
spécifique n’est nécessaire et la douleur
est bien moindre.

3. Le traitement géré par le patient ou
son entourage a domicile a été étudié
par I'équipe du CHU de Limoges, sous la
direction de Christophe Bedane

En dehors de la faisabilité au domi-
cile du patient, les auteurs ont évalué
deux criteres: la sécurité et ’efficacité.
Le résultat a été comparé a celui de la
DL-PDT réalisée par le médecin. L'étude
a inclus 20 patients (18H/2F), 4gés en
moyenne de 76 ans, avec des lésions
localisées sur le vertex, le scalp et le
visage. Lors de la premiére consultation
quialieu 15 joursavantlamise en place
du protocole de PDT, du MAL a été pres-
crit et un traitement par creme kérato-
lytique débuté. Le jour de la séance de
DL-PDT, 'utilisation d’écran solaire
était facultative. Apres 30 minutes
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d’incubation, le patient passait 2 heures
alalumiere du jour.

Il ressort de I’étude une adhésion tres
bonne de la part des patients et de leur
entourage, une grande satisfaction des
patients en termes de faisabilité, de
tolérance et d’efficacité. Les patients
ont trouvé le protocole facile a effectuer
et étaient préts a renouveler la séance
si besoin. L’étude a confirmé que la

DL-PDT est une trés bonne option de
traitement des kératoses actiniques fines
et modérées.

4. L'effet de la PDT dans le traitement
de lamaladie de Bowen a été rapporté
par Oscar Zaar

La maladie de Bowen est en constante
augmentation en Suede (de 5 % envi-
ron par an). L’étude rétrospective

(de 2002 a 2015) a été menée sur 335
patients (423 1ésions). Le traitement a
été un succes sur les 3/4 des lésions, des
la premiere visite de contréle. 60 réci-
dives ont été observées. Les résultats
esthétiques ont été satisfaisants dans
78 % des cas. Des résultats médiocres
étaient obtenus lorsque les lésions
étaient d'un diametre > 20 mm et quand
les patients étaient soumis a une seule
séance de PDT.

Qu’attendre de la combinaison de la PDT avec d’autres moyens ?

ans une méta-analyse réalisée a
D partir de 32 études comparant

8 traitements de kératoses acti-
niques (ALA-Photothérapie dynamique,
cryothérapie, gel de diclofenac (3 %)
dans del’acide hyaluronique (DCF/HA),
5-fluorouracile (5-FU, 0,5 % ou 5 %),
imiquimod 5 %, ingenol, MAL-PDT, et
placebo), Gupta a rapporté les résultats,
par efficacité décroissante, des 8 thé-
rapeutiques étudiées lorsqu’elles sont
utilisées seules [6]: 5-FU > ALA-PDT
~ Imiquimod ~ Ingenol ~ MAL-PDT
> cryothérapie > DCF/HA > placebo

Si I’efficacité de la PDT n’est plus a
démontrer, celle des combinaisons thé-
rapeutiques reste difficile a évaluer. En
effet, de nombreuses études proposant
diverses combinaisons ont été publiées
mais le nombre des patients inclus était
souvent faible, limitant les conclusions.

Des pistes médicamenteuses ou technologiques

Stefano Piaserico (Italie) a présenté
quelques études suggérant une amélio-
ration parla combinaison delaPDT avec
différents moyens physiques et médica-
menteux.

>>> C’estainsi que l’efficacité de ’ALA-
PDT avait tendance a étre meilleure sur
la face dorsale des mains et les avant-
bras sur lesquels un rétinoide (tazaro-
téne 0,1 %) avait été appliqué 2 fois par
jour pendant 1 semaine avant la séance
de DL-PDT comparativement aux zones
controlatérales n’ayant pas bénéficié de
I’application préalable du rétinoide.

>>> T utilisation 2 fois parjourde 5 fluo-
rouracile pendant 1 semaine sur une
main améliore également significative-
ment l'efficacité de la DL-PDT, avec un
effet plus marqué sur les kératoses acti-
niques de gradeI.

pour améliorer la tolérance de la PDT

PDT pulsée associée aux corticosté-

roides (appliqués apres la séance),
réduisent la douleur et ’érythéme
(S.R. Wiegell, Danemark).

I aPDT pulsée, et particulierement la

L'utilisation de brimonidine entraine
une vasoconstriction et réduit donc éga-

lement ’érythéme, il est cependant a uti-
liser avec prudence car il peut réduire
l'effet dela PDT.

Conrad von Dobbeler (Allemagne) a
rapporté un protocole de PDT presque
indolore. Il utilise un appareil “Medisun
booth” (sorte de cabine de 2 m sur 1,2 m)

>>> Concernant le calcipotriol, une
premiére étude clinique trés récente
de Torezan et al. a été conduite sur
20 patients présentant des kératoses acti-
niques duscalp, de gradeIouIl, réparties
symétriquement. Sur une moitié du scalp,
un curetage a été réalisé et du calcipo-
triol a été appliqué 1 fois par jour durant
15 jours avant la séance de MAL-PDT.
L’accumulation de PpIX était plus éle-
vée du coté traité. Les effets secondaires
atype d’cedéme, érythéme, formation de
crotites mais aussi douleur (qui estrestée
supportable) étaient plus marqués sur
I’hémi-crane ayant subi un prétraitement.
Lesrésultats a 3 mois ne montrent pas de
différence significative entre les deux
moitiés duscalp surleslésions degrade 1.
Enrevanche, les1ésions de grade 2 étaient
nettement améliorées par’application de
calcipotriol (89,55 % coté calcipotriol vs
62,90 % coté sans calcipotriol) [7].

qui comporte 8 LED et délivre 20 J/cm?.
Le MAL est appliqué apres curetage des
lésions, le temps de pose estde 1 heure, il
est suivi de 1 heure d’illumination et de
I’application de fluorouracile pendant
3 mois. Lefficacité est comparable a celle
de la DL-PDT, la douleur est diminuée
mais I’appareil est encombrant.
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Serge Mordon (Lille) a décrit une
technologie innovante qui consiste a
délivrer de la lumiére rouge par l'inter-
médiaire d’un tissu flexible constitué
de fibres optiques en plastique: il s’agit
delatechnologie PHOS-ISTOS. Le tissu
optique est ensuite intégré a un dispo-
sitif en forme de casque (fig. 4) mais il
peut également étre intégré dans diffé-
rentes formes planes pour une confor-
mation optimale aux différentes zones
anatomiques a traiter. Le but de cette
innovation est d’assurer une distribution
bien homogeéne de lalumiére et d’obtenir
uneréduction de la douleurressentie. La
protoporphyrine IX (PpIX) est activée en
continu avec une irradiance faible.

Nouveau score AKASI.

Une étude clinique intra-individuelle
comparative avec la PDT convention-
nelle et randomisée est en cours de
réalisation sur deux centres. L’objectif
principal est de vérifier la non-infé-
riorité de la technique en comparai-
son avec la PDT conventionnelle dans
le traitement des kératoses actiniques
du scalp et du front avec un contréle
a 3 mois.

L’objectif secondaire de cette étude sera
d’évaluer aJ1 et a J7 la tolérance locale
du traitement par le patient et particu-
lierement la douleur. Le résultat final
de I’étude clinique PHOS-ISTOS est en
cours de publication.

Fig. 4: Technologie PHOS-ISTOS.

Recommandations pour la prise en charge des kératoses actiniques

1. Ce nouveau score et son impact sur
les études cliniques sur les kératoses
actiniques a été présenté par Thomas
Dirschka (Allemagne)

La classification histologique des kéra-
toses actiniques de Rowert-Hubert
(I, IT, 1I1) et la classification clinique de
Olsen (1, 2, 3) sont trés utilisées dans les
études cliniques. Mais ces scores pré-
sentent des limites. Par exemple, iln’y
a pas de corrélation entre le stade 3 de
Olsen et la classification histologique.

Ainsi, sur 100 lésions Olsen 3 (1ésions
qui présentent le plus haut risque d’évo-
lution vers un carcinome épidermoide),
14 % seront classées III en histologie,
50 % Il et 36 % I. Par ailleurs, ces scores
ne prennent en compte que la sévérité
des l1ésions individuelles.

Le nouveau score AKASI (Actinic
Keeratosis and Severity Index) de gra-
vité des lésions varie de 0 a 18. Il prend
en compte la surface (siege des lésions)
ainsi que leur aspect [8]:

Fig. 5: Surfaces retenues pour le calcul du score AKASI, d'aprés [1].

>>> Les surfaces retenues pour le calcul
du score sont (fig. 5):

—lescalp;

—le front;

—la région joue droite/oreille droite/
hemi-nez droit;

—la région joue gauche/oreille gauche/
hemi-nez gauche.

>>> Les caractéristiques suivantes des
lésions sont retenues:

—quantité: absence, légere, modérée,
sévere, tres sévere;




—érythéme: absent, léger, modéré,
sévere, tres sévere;

— épaisseur: non palpable, juste
palpable, clairement palpable, épais,
tres épais.

PDT fractionnée

n protocole thérapeutique opti-

misé de PDT fractionnée a été

présenté par Rianne Gerritsen
(Pays-Bas). L'objectif de cet essai pilote,
multicentrique, randomisé, prospectif
et en simple aveugle était d’évaluer
I’efficacité de la MAL-PDT fraction-
née dans le traitement des carcinomes
basocellulaires superficiels.

Le diagnostic clinique devait étre
confirmé par une histologie apres
punch-biopsie. Une seule lésion était
traitée par patient. Les patients immu-
nodéprimés ou ceux traités par une autre
méthode dans le méme territoire anato-
mique étaient exclus.

Autotal, 30 patients ont été inclus etran-
domisés en deux groupes:

—le premier groupe (groupe3/4) recevait
2 illuminations apres application de la
créeme MAL: une premiere 3 heures
apres (20 J/cm?) et une seconde 4 heures
apres (55 J/cm?);
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Une étude treés récente a montré la corré-
lation entre le score AKASI et le risque
de survenue de SCC (carcinome épider-
moide) [9]. Les auteurs ont conclu que
les classifications de Olsen (clinique)

—le second groupe (groupe 3/5) recevait
2 illuminations apres application de
la créme MAL: une premiere 3 heures
apres (20 J/cm?) et une seconde 5 heures
apres (55 J/cm2).

Le médecin évaluateur n’était pas au
courant du protocole utilisé. Laréponse
thérapeutique était appréciée a 3 et a
12 moisapres le traitement. Les réponses
cliniques au traitement étaient graduées
en 3 stades: régression complete de la
lésion, régression de plus de 50 % ou
régression de moins de 50 % (considé-
rée comme un échec). Seuls 21 patients
sur 30 ont pu étre évalués a 12 mois.
Une régression compléte a été observée
chez respectivement 73 % et 80 % des
patients des groupes 3/4 et 3/5 (diffé-
rence non significative).

Une comparaison de la 5-ALA (acide
5 aminolévulinique)-PDT fractionnée
a la MAL-PDT conventionnelle pour
les carcinomes basocellulaires super-

Quoi de neuf sur la photoréjuvénation par PDT ?

nne Le Pillouer-Prost (Marseille)

a présenté une actualisation des

nouveaux protocoles de photo-
réjuvénation basée sur une revue de la
bibliographie ainsi que sur son expé-
rience clinique. Trés rapidement, aprés
I’arrivé de la PDT, son utilisation dans
le domaine esthétique a ouvert de nou-
velles voies pour la prise en charge du
vieillissement cutané. Différents tra-

vaux ont démontré une efficacité de la
PDT dans la réjuvénation jusqu’a 3 fois
supérieure a celle des méthodes clas-
siques utilisant seulement une source
lumineuse comme IPL, PDL, LEDs, CWL
(continuous wave lamps) [10].

Une amélioration de la texture et de
la teinte cutanées a été observée dans
environ 75 % des cas et un effet visible

et de Rowert-Hubert (histologique) ne
sont pas contributives alors que le score
AKASI permettrait la mesure de la gra-
vité des lésions actiniques et de leur
risque d’évolution vers les SCC.

ficiels a été présentée par Janneke
Kessels. Le protocole retenu pour
la MAL-PDT (80 patients) était une
application de MAL suivie d’une
occlusion de 3 heures puis d’une illu-
mination de 7 minutes (37 J/cm?2),
araison de 2 séances a 1 semaine d’inter-
valle. Pourla5 ALA-PDT (82 patients), le
produit était appliqué a 20 % suivi d’'une
occlusion de 4 heures puis d’une illu-
mination de 4 minutes (20 J/cm2), puis
d’une nouvelle occlusion de 2 heures
et enfin d’'une seconde illumination
de 18 minutes (80 J/cm?). Le suivi a été
effectué a 3 eta 18 mois. 13 récidives ont
été observées avec le protocole MAL et 6
avecle protocole ALA, maisla différence
n’était pas statistiquement significative.
Le résultat esthétique avait tendance a
étre meilleur avec le protocole “ALA”.
La douleur et les effets secondaires
(érythéme ou érosions ou apparition de
vésicules) étaient significativement plus
importants dansle bras “ALA” que dans
le bras “MAL”.

est obtenu sur les rides périorbitaires.
L’amélioration de I’apparence cutanée
était associée a des modifications histo-
logiques combinant une diminution du
nombre des kératinocytes atypiques et
de leur degré d’atypie a une diminution
du degré d’élastose et a une augmenta-
tion de dép6t de néocollagene dans le
derme papillaire. Parallélement, I’im-
munohistochimie montrait une augmen-
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tation de la ténascine-C et une tendance
aladiminution de’expression de TP-53
ainsi qu'une tendance a ’augmentation
delamétallo-protéase MMP-1 et du pro-
collagene-1. Ces variations pourraient
étre le reflet du processus de réparation
induit par l’effet inflammatoire de la
PDT. Deux séances ont été nécessaires
etlebénéfice d'une troisieme séancen’a
pas été démontré [11].

Des protocoles pour améliorer ’effica-
cité de la PDT ont été récemment pro-
posés. Certains visent & augmenter la

pénétration de I’'agent photosensibilisant
pour une plus grande accumulation de
PpIX. Dans une publication récente, Bay
arapporté ’effet sur 12 volontaires sains
du laser fractionné ablatif CO,, du laser
Erbium, du microneedling ou de 1'uti-
lisation douce de papier abrasif avant
I’application du MAL et I'illumination.
L’accumulation de PpIX a été mesurée
par fluorescence. C’est le prétraitement
par laser fractionné ablatif qui a entrainé
la plus forte accumulation de PpIX (x4),
suivi par la microdermabrasion (x3),
puis le microneedling (x2,5) et enfin

le curettage (x2) [12]. L'effet “booster”
du microneedling a été observé pour la
réjuvénation dans I’étude de Clementoni
(21 patients) qui rapporte une améliora-
tion statistiquement significative des
rides fines, de la pigmentation cutanée,
du tonus, de la rugosité et des télangec-
tiasies, mais pas d’effet surles rides pro-
fondes [13].

Tous les moyens qui renforcent les effets
de la photothérapie dynamique conven-
tionnellerenforcent aussi ceuxdelaPDT
en lumiere du jour.

Il s’agit de données de la littérature qui n'ont pas toutes été validées par les autorités francaises.
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