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Indications non carcinologiques
de 1a PDT en dermatologie

La PDT a été étudiée ces derniéres années dans de nombreuses indications non carcinologiques dites
“émergentes” avec des résultats de niveaux de preuves variés dans la littérature dermatologique internationale,
essentiellement pour I’acné active sévére et/ou résistante et pour la photoréjuvénation. Mais de nombreuses
autres indications se développent: verrues virales palmoplantaires ou péri-unguéales ou génitales résistantes,
leishmanioses cutanées, cicatrices hypertrophiques et maladies fibrosantes (morphées, lichen scléreux...).
Dans ces indications, les protocoles de PDT dite “conventionnelle” (c-PDT) restent les plus utilisés.
Actuellement, deux avancées pratiques majeures pour optimiser et personnaliser les procédures de PDT sont
a prendre en considération quelle que soit I'indication : utilisation de la lumiére du jour et pro-pénétration
cutanée assistée du MAL par laser ou microneedling.

Ces deuxtechniques sont d’ailleurs parfois combinées et déja utilisées dans de nombreux pays, y compris pour
des indications non carcinologiques, comme I'utilisation de la lumiére du jour pour traiter les leishmanioses
cutanées en Israél.

— A. LE PILLOUER PROST?,
H. CARTIER?
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dans les années 1900 en
Allemagne, la photothérapie dynamique
a été utilisée pour traiter des pathologies
carcinologiques non mélaniques mais
également infectieuses (verrues géni-
tales) et inflammatoires (lupus pernio).
A I’époque, on utilisait de 1’éosine et
déja la lumiere du jour.

En 2013, en dehors des indications
carcinologiques qui font 1’objet d’un
autre chapitre de ce supplément, sur la
base des publications et méta-analyses
recensées les plus récentes, nous allons
discuter de I'intérét de la photothérapie
dans des domaines variés de la derma-
tologie sur la base des séries publiées
comportant au moins 5 cas cliniques
rapportés pour 'indication: photoréju-
vénation, acné active, dermite périorale,
verrues virales/génitales résistantes,
leishmanioses, maladies fibrosantes
(sclérodermie, lichen scléreux), cica-

trices hypertrophiques, mycoses super-
ficielles, psoriasis et autres indications
plus exceptionnelles. Il s’agit d’indica-
tions dites “émergentes”, hors AMM en
France, et la photothérapie dynamique
se situe encore en 2° ou 3¢ ligne de trai-
tement, voire plus, avec des niveaux de
preuve et des grades de recommanda-
tions variés dans la littérature qu’il faut
bien connaitre pour peser pour et avec
chaque patient la balance bénéfices/
cotts/risques du traitement [1, 2]...

Photoréjuvénation-

photodynamique ou “PR-PDT”
La PR-PDT est une technique de rajeu-
nissement efficace, et son principal
intérét parmi les autres procédures de
rajeunissement est certainement ’amé-
lioration concomitante des lésions car-
cinomateuses et précarcinomateuses
UV-induites. Son efficacité est assise
sur de multiples arguments et études



scientifiques publiés depuis plus de
10 ans sur les modeéles murins, chez les
transplantés d’organe et pour la prise
en charge des champs de cancérisation
chez les sujets immunocompétents.
Apres 2 séances espacées de 1 a 2 mois,
on obtient réguliérement une améliora-
tion du teint, de larugosité, de la texture,
des lentigos, des kératoses actiniques
éventuelles et, sur certaines zones
notamment en région péri-orbitaire, la
régression de rides peu profondes. Sans
étre réellement invasive, il s’agit d’'une
technique assez douloureuse, présentant
des suites non négligeables de rougeurs
et d’eedéme puis de desquamation TCA-
like et parfois d’érythéme prolongé ou de
pigmentation post-inflammatoire. Elle
est par ailleurs cotiteuse (hors AMM) et
donc a réserver a certains patients bien
informés et consentants.

Les nouveaux protocoles d’utilisation
de la lumiere du jour et/ou “d’intensifi-
cation” par pro-pénétration assistée par
laser ou micropunctures pourront cer-
tainement étre adaptés a laPR-PDT pour
en améliorer encore les résultats. Une
revue détaillée des résultats des études
les plus récentes, des cas personnels et
les protocoles pratiques ont été publiés
trés récemment dans un numéro spécial
de cette revue [3]. Derniérement, les
auteurs du dernier consensus européen
lui ont attribué un grade de recomman-
dation B, NPI[2].

[ Acné active

L’acné est une pathologie fréquente,
enreégle générale transitoire et bénigne
mais peut altérer grandement la qualité
de vie des patients soit par sa sévérité
avec risques de cicatrices indélébiles
(formes papulonodulaires ou nodulo-
kystiques modérées a séveres) et géne
relationnelle & une période de la vie
déja difficile de ’adolescence pour la
mise en place du schéma corporel, soit
par sa durée persistante a ’dge adulte.
Les possibilités thérapeutiques sont
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vastes et les stratégies thérapeutiques
conventionnelles de 1, 28, voire 3°
lignes sont bien établies, notamment
griace aux travaux des groupes d’ex-
pert francgais et européens [4]. Dans
quelques cas, il existe toutefois des
contre-indications, des effets secon-
daires, des réponses uniquement par-
tielles, des récidives a ces traitements
de référence ou tout simplement un
refus des patients a les utiliser.

Ainsi, surlabase des publications inter-
nationales, des revues systématiques et
des méta-analyses publiées, au nombre
d’une cinquantaine depuis les années
2000, il devient intéressant d’aider les
patients et leurs praticiens a considérer
clairement les possibilités que peut leur
offrir la photothérapie dynamique (PDT)
(fig. 1 a 3). Ce n’est qu’en 2000 qu'une
premiere étude clinique dans I’acné est
publiée, retrouvant une efficacité de
la PDT topique (3 heures ALA 20 %:
lumiére rouge) dans I’acné du dos chez
I’homme [5]. En histologie, les auteurs
ont objectivé des lésions de folliculite
aigué avec réaction inflammatoire sur
plusieurs jours suivies de réactions de
type granulomateux, d’oblitération des
follicules, de fibrose périfolliculaire et
d’une atrophie persistante des glandes
sébacées 20 semaines apres 4 séances. IIs
rapportaient également une diminution
statistiquement significative de la fluo-
rescence bactérienne apres traitement
parrapport aux sites avant traitement et
aux sites controles ainsi qu'une réduc-
tion de la sécrétion sébacée persistante
a 20 semaines. Peu apres, Itoh et al. [6]
rapportaient a leur tour une efficacité
prolongée (6 mois) de la PDT topique
(4 heures d’application: lumiére rouge)
dans ’acné.

Ces deux études restent des références
malgré leur “ancienneté”. Du point de
vue photobiologique “pur”, les méca-
nismes sont ceux de la photothérapie
dynamique “classique” comme en
carcinologie avec formation d’oxy-
geéne singulet et d’espéces réactives de

FI1G. 1: Acné papulonodulaire modérée de la zone
péribuccale, prédominante en période prémen-
struelle — chez une jeune femme de 35 ans, de
phototype IV, refusant un traitement systémique
(désir de grossesse dans les prochains mois) — et
résistante depuis des années aux antibiotiques et
soins locaux bien conduits.

FiG. 2: Effet phototoxique et poussée papulo-
pustuleuse intenses a J4 aprés une séance de
MAL-PDT conventionnelle (MAL 3 h puis illumina-
tion par LED rouge 37J/cm?).

FiG. 3: Excellent résultat persistant a 6 mois aprés
une seule de séance de MAL-PDT conventionnelle.

I'oxygene; les conséquences tissulaires
restent complexes et intriquées, dépen-
dantes du photosensibilisant, de sa
durée d’application, de la source lumi-
neuse utilisée, des paramétres, etc. Ils
font intervenir, a des degrés divers,
les phénomeénes suivants, récemment
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colligés par Sakamato et al. dans la lit-
térature [7]:

— destruction directe des glandes
sébacées;

— effet “antibiotique” avec réduction de
la quantité de P, acnes, inconstant selon
les auteurs;

—diminution de I’excrétion sébacée;

— diminution de ’obstruction follicu-
laire et de I'hyperkératose;
—immunosuppression locale;

— effet anti-inflammatoire notamment
par 'intermédiaire d’une régulation de
la “surexpression” des TLR-2;

— stimulation directe et indirecte de
la production de certaines protéases
(MMP-1 et MMP-3 ; taux IL-1a).

Les séries cliniques publiées depuis
13 ans sont extrémement nombreuses,
certes hétérogenes lorsqu’on les détaille,
mais semblent suffisantes pour dire
aujourd’hui que laPDT est un traitement
efficace dans I’acné modéré a sévere,
plus efficace —surtout a long terme et sur
la composante rétentionnelle — que les
lumiéres seules. Méme s’il manque des
études comparatives versus traitements
conventionnels notamment pour les
formes sévéres avec 'isotrétinoine, les
auteurs du dernier consensus européen
lui ont attribué un grade de recomman-
dation A,NPI[2].

1. Photosensibilisant

Le MAL est capable aprés 3 heures
d’occlusion d’atteindre le follicule
sébacé; pour ’ALA, il faut a priori plus
de temps de pose (6 heures). Des temps
d’application plus brefs ont été pronés
pendant plusieurs années, permettant
une réduction des effets secondaires
mais aussi de I'induction de fluores-
cence et donc de lefficacité. Certains
praticiens ne font pas d’occlusion avecle
MAL, etil est difficile de dire aujourd hui
si cela induit un défaut d’efficacité. En
revanche, pour I’ALA, hydrophile,
I’occlusion est indispensable pour la
pénétration. Certains auteurs ont essayé
de diminuer la concentration de prin-

cipe actif, au départ de 20 % pour ’ALA
et de 16 % pour le MAL.

Les résultats sont contradictoires, par-
fois identiques, parfois inférieurs, et
donc sans consensus pour l’instant.
Vu le prix du seul produit disponible
légalement en France (prescription de
MAL hors AMM non remboursée par
I’assurance maladie), nous conseillons
plutét ’occlusion et 3-4 heures d’appli-
cation afin de donner le maximum de
résultats aux patients traités. Des études
sont conduites actuellement pour tester
Iefficacité de produits a 4 ou 8 % de
MAL, probablement en vue de com-
mercialisation et de demande d’AMM
dans I'indication ; mais les résultats ne
sont pas encore publiés et la perspective
d’AMM en France, hélas, encore tres,
trés éloignée...

2.Longueur d’onde

Les sources lumineuses utilisées ont
inclus: des lasers (LCP, diodes), des
lumieéres polychromatiques pulsées
(LPP), des lampes continues et mainte-
nant des diodes électroluminescentes. Le
choix sera un compromis entre la profon-
deur de pénétration et lerendement quan-
tique en oxygene singulet. Les lumieéres
rouges autour de 630 nm, lampes conti-
nues ou LED, semblent les plus intéres-
santes, respectant les principes d’une
interaction tissulaire de type “photo-
chimiothérapie” avec de longues durées
d’illumination, un rendement quantique
suffisant et une bonne pénétration tissu-
laire en profondeur. Les lumiéres bleues
ont un rendement quantique en oxygene
singulet plus important mais un effet plus
superficiel, et seront plus adaptées pour
un effet anti-inflammatoire que sur la
glande sébacée elle-méme. Cependant,
on peut faire varier le type de source lumi-
neuse au fil des séances.

Les lasers comme le LCP ou les LPP ont
pu donner des résultats mais agissent
plus par des interactions de type “photo-
thermiques” avec des temps d’impulsion

de ’ordre de la milliseconde. Tout cela
est 4prement discuté dans la littérature
avec des résultats, la encore, contradic-
toires selon les publications. Avec les
LEDrouges, les résultats, variables selon
les parametres, restent les plus probants,
les plus constants et sont donc recom-
mandées actuellement. Les appareils
les plus utilisés en France sont 1’ Aktilite
(Galderma), lalampe Medisol (Déléo) et
I’'Omnilux (Waldman).

3. Nombre de sessions, dosimétrie
et intervalles

Dans la majorité des publications, les
auteurs utilisent de deux a quatre ses-
sions espacées de 1 a 4 semaines. Tout
dépend du photosensibilisant, de sa
concentration, de son temps de pose,
de la source lumineuse et de la dosimé-
trie... Le nombre de sessions est en fait
dicté par la sévérité de I’acné et les effets
secondaires que peut/veut accepter le
patient. Vous pouvez réaliser seulement
une a deux sessions avec de longues
durées d’incubation sous occlusion
du photosensibilisant, a concentration
maximale et de fortes fluences, avec des
effets secondaires importants mais une
efficacité indéniable “isotrétinoine-like”
sur le versant rétentionnel (miniaturisa-
tion des glandes sébacées en histologie)
y compris a long terme (plus de 6 mois,
parfois plus de 24 mois). A l'inverse, pour
des acnés peu séveres (mais I'indication
est alors plus discutable?), vous pouvez
utiliser davantage de sessions avec des
concentrations plus faibles de photosen-
sibilisant, des temps d’application moins
prolongés ou surtout des parameétres
moins élevés pour la source lumineuse
afin d’obtenir un effet surtout anti-inflam-
matoire a relayer par des traitements
conventionnels contre la rétention.

Des stratégies thérapeutiques “consen-
suelles” verront stirement le jour dans
les années a venir pour ces différentes
indications; pour I'instant on essaie de
s’adapter au mieux a chaque patient.
Enfin, le phototype est important



aussi, et on a plus tendance pour les
phototypes élevés a utiliser de faibles
fluences pour ne pas majorer les risques
d’hyperpigmentation post-inflamma-
toire et leur intensité. Récemment, des
auteurs asiatiques ont conseillé une
réduction de dosimétrie dun tiers pour
les peaux asiatiques, autour de 25 J/cm?
pour les LED rouges [8].

4. Autres modalités pratiques

On peut facilement penser qu'une peau
préparée — “affinée” par des traitements
topiques préalables, notamment aux
acides de fruits a domicile et/ou par pee-
lings et ayant bénéficié de nettoyage de
peau avec exéreses de microkystes —sera
a la fois plus perméable pour la péné-
tration du photosensibilisant et I’action
de la lumiere et donnera moins d’effets
secondaires postopératoires de type
“pseudo-aggravation”.

5. Résultats

Il estimpossible de rentrer dans le détail
de toutes les publications, et les scores
d’amélioration globaux de I’acné s’éche-
lonnent trop largement (avec des reculs
variables...) de 40 4 90 %, 50 4 80 %
pour les lésions inflammatoires, 0 a
80 % pour les lésions rétentionnelles en
fonction, comme nous I’avons décrit, des
parametres et protocoles utilisés! Dans
I’étude la plus récente de Pinto et al. sur
36 patients présentant une acné modé-
rée et évaluant I'efficacité MAL-PDT
LED rouge versus LED rouge seule, les
auteurs rapportent des taux de réponse
compléte de 77 % avec en histologie une
atrophie des glandes sébacées [9]. I n’y
a pas encore d’études publiées avec uti-
lisation de la lumiére du jour ni de trai-
tement préalable de la barriere cutanée
par laser ou microneedling.

6. Effets secondaires
Les douleurs pendant I’illumination

sont souvent intenses comme en car-
cinologie, et il faut savoir fraction-
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ner les doses lumineuses, éloigner la
source lumineuse et prolonger la durée
d’illumination et surtout accompagner
et ventiler son patient avec du froid. En
fonction de la source lumineuse, de la
dosimétrie, du photosensibilisant et du
phototype, on observe dans les suites
a des degrés variables: érytheme et
cedeéme, vésicules, pustules, crofites,
exfoliation voire exsudation et des
pigmentations post-inflammatoires
plus ou moins prolongées. Lors d’uti-
lisation de long temps d’incubation et
de fortes fluences, on observe souvent
des réactions de “pseudo-aggravation”
impressionnantes associées a laréaction
phototoxique dont il faut bien prévenir
les patients car elles nécessitent une
éviction scolaire ou sociale d’environ 8 a
10 jours. Des réactivations herpétiques
ont été observées avec ’ALA par voie
systémique, et il semble licite de propo-
ser une chimioprophylaxie antivirale,
méme pour la PDT topique, pour les
traitements “forts” en 1 séance.

Verrues virales/génitales
résistantes

Du point de vue théorique, la PDT
semble en plus de ses effets destruc-
teurs l1ésionnels posséder des propriétés
antivirales directes, comme cela a été
montré dés 1999. Le photosensibilisant
peut se lier aux glycoprotéines de sur-
face des virions et bloquer les premieres
étapes des cycles d’infections [10, 11].
Comme pour les champs de cancérisa-
tion, il existe souvent autour et entre
les 1ésions des lésions infracliniques
ou quiescentes, et la PDT aurait donc
I’'avantage supplémentaire de diminuer
la fréquence des récidives par rapport
aux thérapeutiques alternatives bien
connues (kératolytiques, cryothérapie,
laser CO,, etc.).

Les publications, en dehors des condy-
lomes génitaux, ont surtout porté sur
des lésions palmoplantaires ou péri-
unguéales, ou des verrues planes du

visage dans un article, lésions toujours
décrites comme “résistantes”. Elles sont
en faveur d’une efficacité de la PDT,
supérieure a celle de la cryothérapie,
selon le premier article de Stender en
1999 [12], mais au “prix” d’un grand
nombre de séances, douloureuses et
rapprochées — 6 par exemple, hebdo-
madaires — permettant une réduction de
98 % de leur surface pour des verrues
palmoplantaires résistantes, dans la
publication de Stender dans le Lancet
en 2000 [13]. Les 1ésions péri-unguéales,
difficiles a éradiquer sans 1éser la matrice
unguéale, répondraient bien égale-
ment aux séances, avec une moyenne
de 4,5 séances espacées de 15 jours et
d’excellents résultats cosmétiques dans
la publication de Chiong en 2009. Un
cas d’efficacité pour des verrues planes
résistantes multiples du visage a égale-
ment été publié [14].

Dans les cas les plus difficiles, comme
ceux des greffésrénaux, sous traitements
immunosuppresseurs, des auteurs fran-
cais ont récemment rapporté un gain de
20 % en termes deréduction de surface et
de nombre de lésions du dos des mains,
apreés 3 a6 séances d’ALA-PDT “conven-
tionnelle” (3 heures sous occlusion:
lumiere rouge 75 J/cm?) avec unrecul de
1an[15]. La dose lumineuse délivrée est
en général élevée de 50 2 120 J/cmz2 Dans
cette indication, les récurrences ne sont
pas fréquemment rapportées au cours
des suivis de 6 a 12 mois (0 a 2 cas par
publication). La durée d’incubation du
photosensibilisant est souvent prolon-
gée (ALA: 4 a 6 heures), et les auteurs
essaient d’en augmenter la pénétration
ou l’activité en associant divers procé-
dés surtout pour les 1ésions épaisses:
parage chirurgical préalable, cryothé-
rapie, injections intralésionnelles, ou
utilisation d’un traitement préalable par
laser fractionné ablatif avant application
du MAL pour augmenter sa pénétration
(résultats personnels, fig. 4 et 5).

Yoo et al., dés 2009, ont rapporté I'inté-
rét de cette “pro-pénétration” par laser
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FIG.4: Verrue péri- et sous-unguéale résistante
depuis 8 ans (cryothérapie, kératolytique et homéo-
pathie).

F1G.5: Résultats 3 mois aprés 1 séance de PDT
intensifiée (AFXL CO,, incubation MAL 2 h puis LED
rouge 37J/cm?).

pour des verrues péri-unguéales résis-
tantes avec 90 % de rémission compléte
a 6 mois sans récurrence apres seule-
ment 2,2 séances en moyenne [16]. Les
parametres du laser fractionné ablatif
seront a adapter a l’épaisseur du stratum
corneum car, si 8-10 mJ/MAZ et 2-5 % de
densité sont suffisants au visage, il faut
certainement majorer 1’énergie notam-
ment pour les lésions palmoplantaires
épaisses et ne pas hésiter a combiner les
traitements, notamment kératolytiques
ou de parage chirurgical avant la séance
dite d’“*AFX CO2-PDT”. Les auteurs du
dernier consensus européen ont attribué
un grade derecommandation B,NPIala
PDT pour le traitement des verrues résis-
tantes des mains et des pieds [2].

Pour les verrues génitales, ou condy-
lomes, les publications sont plus nom-
breuses. En multipliant le nombre de
sessions, de 1jusqu’a 3, les auteurs arri-
vent 4 obtenir, en regle générale, autour
de 100 % de rémission complete. Ces
résultats, en termes de taux de rémis-
sion compleéte et taux derécidives a 3 ou

6 mois, sont fonction de la localisation,
plus faciles a obtenir pour les organes
génitaux externes que pour les loca-
lisations urétrales ou anales. Mi et al.
ont publié une série intéressante sur
80 patients, ALA-PDT conventionnelle
(ALA 3 heures sous occlusion et LED
rouge 100 J/cm?) versus cryothérapie.
IIs retrouvent des taux variés de rémis-
sion compleéte et de récidives a 6 mois:
respectivement pour I’ALA-PDT versus
la cryothérapie, pour les taux de rémis-
sion complete, pour les 1ésions anales
32,4 % versus 32,6 %, urétrales 100 %
versus 54,5 %, génitales externes 94 %
versus 50,5 % et pour les récidives pour
les lésions anales 24,3 % versus 31,1 %,
urétrales 4,4 % versus 39,4 % et géni-
tales externes 3,6 % versus 31,5 % [17].
Deux méta-analyses favorables, étudiant
surtout le gain en termes de diminution
des taux derécurrence a 3 ou 6 mois, ont
été récemment publiées.

Dans la premiére de Zhu et al., 2048 cas
et 22 articles sélectionnés, les auteurs
isolent deux groupes: PDT + CO,, versus
CO, seul; ils notent une différence
significative en termes de récurrences:
10,29 % pour le groupe PDT + CO,
versus 42,67 % pour le groupe CO, seul
[18]. Dans la seconde de Ying Z et al.,
1903 cas et 20 articles sélectionnés, les
auteurs isolent également deux groupes:
PDT et absence de PDT. Ils concluent
également a une nette et significative
diminution des taux de récidives a 12
et 24 semaines en faveur de laPDT [19].
Le seul photosensibilisant utilisé a été
I’ALA a 10 ou 20 % avec, en général,
3 heures d’incubation sous occlusion.
Les seules lumieres utilisées ont été
dans le rouge soit lampe continue, soit
LED, soit laser HeNe 632,8 nm avec des
dosimétries élevées: 70 a 100 J/cmz2.
Les effets indésirables rapportés a type
d’cedéme, d’érosions et de séquelles
hypochromiques sont toujours infé-
rieurs aux effets secondaires de la cryo-
thérapie ou de ’azote en termes d’in-
tensité et de fréquence (100 % pour le
laser CO,). Les douleurs sont évoquées,

exceptionnellement décrites comme
séveres (1 cas). Un auteur a traité 5
femmes enceintes, 4 séances, avec effi-
cacité (100 %), et note qu’il n’y a jamais
eu de conséquence sur les feetus [20].
La grossesse reste une contre-indication
absolue en France.

Dans la derniere étude de Li et al., les
auteurs rapportent 1'utilisation d’appli-
cation sous pression grace a un appa-
reil spécial (no-needle injector device)
permettant d’augmenter la pénétration
a 3-10 mm par rapport aux 2 mm clas-
siques apres application topique, et
obtiennent sur 160 patients des taux
significativement différents surtout en
termes de récidives: respectivement
pour l’application sous pression et
I’application topique conventionnelle,
pour la rémission complete 92,5 % ver-
sus 81,3 %, pour les récidives a 3 mois
4,1 % versus 15,4 % [21]. Les auteurs du
dernier consensus européen ont attribué
un grade de recommandation B, NPT a
la PDT pour le traitement des verrues
génitales [2]. Pour rester dans le domaine
infectieux viral, une série favorable a
été publiée pour la prise en charge des
molluscum contagiosum chez des sujets
séropositifs [22].

Leishmaniose cutanée

Une synthese de six études cliniques,
publiée en 2008, sur un total de
77 lésions (39 patients) ayant bénéficié
de séances d’ALA ou MAL-PDT, en géné-
ral hebdomadaires ou bihebdomadaires,
a permis d’évaluer les taux de guérison
autour de 94 & 100 % [23]. Dans I’étude
d’Asilian et al. randomisée, compara-
tive: PDT topique hebdomadaire versus
paromomycine topique 2 fois/jour
versus placebo, sur 57 patients, les taux
de guérison clinique (parasitologique)
a 8 semaines étaient respectivement
de 94 % (100 %), 41 % (65 %) et 13 %
(20 %), nettement en faveur de la PDT
[24]. Un nouveau cas clinique favorable
a été rapporté en 2011 [25].



Lors du dernier congres européen de PDT
aMadrid en mai 2013, des auteurs israé-
liens (Jérusalem) ont rapporté d’excel-
lentsrésultats par technique de Daylight-
PDT qu’ils peuvent utiliser toute ’'année
en raison de la latitude et de conditions
météorologiques favorables [26]. Du
point de vue physiopathologique, deux
études anciennes sont restées contradic-
toires: 'une montrant in vitro des des-
tructions sélectives des formes amasti-
gotes dans les macrophages [27], I’autre
concluant au contraire 4 des mécanismes
de destruction tissulaire non spécifiques,
avec appauvrissement en macrophages
mais sans destruction directe des para-
sites [28]. Les auteurs du dernier consen-
sus européen ont attribué un grade de
recommandation B, NP I a la PDT pour
le traitement de la leishmaniose [2].

Autres indications
non carcinologiques

Comme dans la derniére revue euro-
péenne, nous limiterons la nétre aux
indications avec un minimum de 5 cas
cliniques publiés:

— morphées en plaques: une série cli-
nique de 5 patients et une étude avec
immunohistochimie favorables [29, 30];
— lichen scléreux vulvaire: deux séries
cliniques favorables avec amélioration
du prurit (dans 6 cas sur 9 puis 10 cas
sur 12) [31, 32];

— cicatrices hypertrophiques: une amé-
lioration des cicatrices postchirurgicales
anciennes hypertrophiques est rappor-
tée chez les patients présentant des
champs de cancérisation etrecevant des
séances répétées de PDT [33, 34];
—maladie de Darier: une série favorable
dans 4 cas sur 6 [35];

—dermite péri-orale: une série favorable
versus clindamycine topique (seulement
30 minutes d’incubation, source lumi-
neuse bleue, 4 séances hebdomadaires:
92 % d’ameélioration versus 81 %) [36];
—radiodermite: une série favorable de
5 patients avec 2 rémissions complétes
et 3 réponses partielles [37];
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—chondrodermatite nodulaire ounodule
douloureux de l’oreille: une série favo-
rable de 4 patients [38];

— mycoses superficielles: deux séries
de la méme équipe, la premiere pour
des mycoses inguinales & Trichophyton
rubrum avec 6 rémissions cliniques et
mycologiques sur 9 aprés 1 a 4 séances
mais 4 récurrences a seulement 1 mois
[39]; laseconde pour des mycoses inter-
digitales a Tinea pedis avec seulement
3réponses sur 10,2 mois apres 3 séances
de PDT conventionnelle [40];

— psoriasis: trois séries mais toujours
décevantes [41, 42, 43].

Conclusion

Si I’on fait abstraction en France des
problemes de coftit et de l’absence
d’autorisation de mise sur le marché
pour les indications médicales —comme
I’acné sévere en impasse thérapeutique
ou les leishmanioses cutanées — qui ont
fait la preuve de leur efficacité dans la
littérature internationale et sont recom-
mandées avec des grades élevés par les
experts européens, la PDT topique peut
déja rendre de grands services a nos
patients en dermatologie en 2013.

Nous en attendons encore plus dans
les années a venir dans de multiples
indications a enjeux cliniques pour les-
quelles nous sommes jusqu’a présent
assez démunis au plan thérapeutique:
maladies fibrosantes, inflammatoires,
infectieuses (plaies chroniques notam-
ment du diabétique, infections du site
opératoire, mycoses superficielles
étendues, etc.). Tout cela grice a des
recherches actives sur de nouveaux
photosensibilisants, ’optimisation des
protocoles et la gestion de la douleur et
des effets secondaires.
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