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RÉSUMÉ : La douleur est un effet secondaire fréquent lors de la phase d’illumination. L’intensité de cette 
douleur est corrélée à la surface lésionnelle à traiter et à la topographie.
Dans la majorité des cas, des moyens simples (brumisateur eau, air froid, interruption temporaire de 
l’illumination) permettent de prendre en charge cette douleur.
Lors du traitement des kératoses actiniques du vertex très étendues (champ de cancérisation), le recours à des 
anesthésies locorégionales du scalp est utile. La pratique de ces anesthésies nécessite une connaissance de 
l’anatomie nerveuse de l’extrémité céphalique.

Douleur et PDT

[ �Les caractéristiques 
de la douleur

La douleur ressentie au cours de la 
séance de PDT va être influencée par 
divers facteurs :
– le patient : il n’existe pas de différence 
selon le sexe dû à un métabolisme diffé-
rent de la PpIX. En revanche, il existe des 
différences importantes de perception 
de la douleur selon les individus [3] ;
– la surface de la lésion à traiter : c’est 
certainement le facteur prédictif le plus 
important. Plus la surface de la lésion 
sera importante, plus la douleur sera 
intense. Des études ont montrés que 
pour des surfaces traitées supérieures ou 
égales à 130 mm², la douleur était cotée 
supérieure à 6 [4]. Il faut noter que pour 
des surfaces inférieures la dispersion de 
la cotation était importante, alors que 
pour ces surfaces importantes la disper-
sion était très faible, signifiant que tous 
les patients souffraient [5] ;
– la topographie de la zone à traiter : 
toutes les extrémités sont plus doulou-
reuses ; c’est notamment vrai pour la 
région céphalique et particulièrement 
les lèvres et le front. C’est la raison pour 
laquelle les kératoses actiniques avaient 
été décrites comme plus douloureuses à 
traiter que les carcinomes basocellulaires 
ou les Bowen cutanés. Les kératoses acti-
niques siègent majoritairement sur le 
front et le vertex et recouvrent une surface 
importante (champ de cancérisation) [6].

L a douleur est un des effets secon-
daires les plus fréquents de la 
PDT en dermatologie. Tous les 

patients rapportent une sensation désa-
gréable allant des picotements à la brû-
lure. Environ 20 % relatent une douleur 
évaluée entre 7 et 10 (sur l’échelle ana-
logique de la douleur) nécessitant une 
prise en charge spécifique. Cette douleur 
débute dès l’illumination, croît, atteint 
un plateau et diminue progressivement 
après l’arrêt de l’illumination [1].

[ Mécanisme de la douleur

Le mécanisme n’est pas clairement élu-
cidé. La nature de cette douleur ressentie 
par les patients suggère un mécanisme 
neurologique médié par les récepteurs 
GABA. En effet, l’ALA (acide aminolévu-
linique) ou le MAL (acide méthyl-amino-
lévulinique) est capté par les récepteurs 
GABA, transporté vers les terminaisons 
nerveuses, transformé en PpIX (protopor-
phyrine IX). Lors de l’illumination, l’acti-
vation de la PpIX stimule ces récepteurs. 
D’autres neurotransmetteurs, notam-
ment la substance P, seraient impliqués. 
Les phénomènes de nécrose cellulaires 
majorent la douleur. Cette douleur n’est 
pas due à une augmentation de la tempé-
rature cutanée provoquée par la lampe 
car elle se manifeste uniquement sur la 
zone cutanée recouverte par l’ALA ou le 
MAL et illuminée [2].
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>>> Les blocs nerveux et en particulier 
les scalps block qui sont particulière-
ment utiles pour traiter les kératoses 
actiniques étendues du front, des tempes 
et du front [8].

l Les objectifs de l’anesthésie loco­
régionale
– interrompre transitoirement la conduc-
tion des messages douloureux en préser-
vant l’état de conscience ;
– améliorer le confort du patient ;
– permettre un acte ambulatoire strict ;
– réduire les risques d’une AG ;
– gérer la douleur postopératoire.

l Rappel anatomique de l’innervation 
du scalp

>>> La partie antérieure est innervée par 
les 3 branches du trijumeau (fig. 1) :
– V1 : supratrochléaire et supra-orbitaire 
innervent la zone frontale au-dessus des 
sourcils et en dedans des crêtes tempo-
rales ;
– V2 : zygomatico-temporal innerve la 
zone en arrière de l’apophyse frontoma-
laire et en dessous de la crête temporale ;

2. En revanche, le traitement de 
lésions étendues ou siégeant sur des 
zones algiques va demander une prise 
en charge préventive de cette douleur

>>> Les antalgiques agissant sur les GABA 
récepteurs (gabapentine, prégabaline) 
sont essentiellement destinés à la prise en 
charge des douleurs chroniques et donc 
peu adaptés à la gestion de douleurs aiguës.

>>> Les divers anesthésiques topiques 
(mélange lidocaïne prilocaïne) n’ont pas 
démontré d’efficacité dans cette indica-
tion [7]. De plus, l’application concomi-
tante des deux produits est difficile sur 
le plan pratique et, par ailleurs, leur pH 
est incompatible. Il en est de même pour 
la tétracaïne ou la morphine en gel qui 
n’ont pas fait preuve d’efficacité.

>>> L’anesthésie locale par infiltration 
sous-dermique est très efficace lors du 
traitement de petites surfaces, notam-
ment pour des CBC, des Bowen ou 
des kératoses actiniques isolées. Il faut 
veiller à utiliser un anesthésique sans 
vasoconstricteur.

[ Prise en charge de la douleur

1. La majeure partie des patients 
traités par PDT nécessite une prise 
en charge simple

C’est le cas pour le traitement de la majo-
rité des carcinomes basocellulaires ou 
des Bowen cutanés. Cette prise en charge 
de la douleur doit être réalisée par le pra-
ticien dès le début de l’illumination.

L’“anesthésie vocale” permet de 
détourner l’attention du patient et 
donc de modifier la perception de 
la douleur. Il est important de rester 
auprès du patient et de lui parler pen-
dant toute la séance, ce qui réduit aussi 
le niveau d’anxiété. Le patient est en 
effet dans le noir avec des coques ocu-
laires opaques et a la sensation d’être 
brûlé. L’hypnose semble être une alter-
native efficace pour les praticiens for-
més à cette technique.

La douleur doit régulièrement être éva-
luée entre 0 et 10 (0 pas de douleur, 10 
douleur intolérable) au cours de l’illu-
mination. Au-delà de 6/7, l’illumination 
doit être interrompue temporairement.

Diverses solutions peuvent être propo-
sées pour réduire la douleur :
– les moyens physiques les plus effi-
caces visant à refroidir la lésion sont : 
le ventilateur, le vaporisateur d’eau, le 
spray d’azote liquide à distance, le flux 
d’air froid produit par “zimmer”. Dans 
ce dernier cas, il ne faut pas abaisser 
trop fortement la température cutanée 
car la vasoconstriction secondaire peut 
nuire à l’efficacité. Une étude menée 
dans le traitement des kératoses acti-
niques comparant des patients traités 
par PDT seule versus PDT plus système 
de refroidissement montre une diminu-
tion de l’activation de la PpIX et une 
perte d’efficacité ;
– interrompre l’illumination quelques 
minutes, refroidir la peau et reprendre 
l’illumination. Le fractionnement de 
l’illumination ne nuit pas à l’efficacité.
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1. Supratrochléaire : au niveau de la glabelle en dedans de la ligne médio-frontale.
2. Supra-orbitaire : en dedans de l’axe pupillaire.
3. Zygomatico-temporal : à l’angle de la crête temporale et de l’apophyse orbitaire
4. Auriculo-temporal : 1,5 cm en avant du tragus.

Zygomatico-temporal 3 Auriculo-temporal 4

Fig. 1 : Innervation de la partie antérieure du scalp par les branches du trijumeau.



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie # 231_Mars 2014_Cahier 1

25

forcer la durée de l’analgésie. Seul les 
blocs supra-orbitaires, supratrochléaires 
peuvent être pratiqués par des médecins 
non anesthésistes selon les recomman-
dations de SFAR (Société Française 
d’Anesthésie et de Réanimation) et la 
SFMU (Société Française de Médecine 
d’Urgence) [9].

[ �Comment rendre la technique 
moins douloureuse ?

Il a été démontré que moins l’énergie 
délivrée par la lampe est puissante, plus 
le temps d’illumination sera long mais 
moins la douleur sera forte. Il est difficile 
sur les lampes existantes à LED de modi-
fier la puissante, mais le fait d’éloigner 
la lampe de la peau diminue la quantité 
d’énergie reçue par la lésion. Il faut calcu-
ler le temps d’exposition complémentaire 
pour obtenir la fluence de 37 J/cm² (éloi-
gner la lampe Aktilite à 25 cm conduit à 
doubler le temps d’exposition).

Des fibres conductrices de lumière per-
mettant de réaliser par exemple un bonnet 
“éclairant” en lumière rouge délivrerait 
une faible énergie donc des temps d’expo-
sition long mais une faible douleur.

C’est aussi le principe de la PDT en 
lumière naturelle. La source de lumière 
est remplacée par le soleil mais, à la 

Artère occipitale

Nerf grand occipital

Nerf petit occipital

Fig. 2 : Innervation de la partie postérieure du scalp.

Fig. 3 : Territoires des principaux nerfs du scalp.

Nerf supra-orbitaire

Nerf supratrochléaire
Nerf supra-orbitaire

Nerf zygomatico-temporal

Nerf auriculo-temporal

Petit nerf occipital

Grand nerf occipital

Nerf auriculo-temporal
Nerf zygomatico-temporal

Nerf supratrochléaire

– V3 : auriculotemporal innerve la zone 
en arrière de la précédente et au-dessus 
du zygoma ;

>>> La partie postérieure est innervée 
par les nerfs venant du plexus cervical 
(fig. 2) : grand occipital (nerf d’Arnold), 
petit occipital et 3e occipital.

l Les points d’injection

En réalité, l’anesthésie des branches du 
supra-orbitaire et du supratrochléaire 
(fig. 3) est suffisante car elle permet 

d’anesthésier le front et le scalp frontal 
jusqu’au vertex. Seule la partie pos-
térieure du scalp est innervée par les 
branches du plexus cervical, et cette 
zone est rarement atteinte par les kéra-
toses car encore chevelue (couronne 
hippocratique).

l En pratique, cette anesthésie doit être 
pratiquée au moins 30 minutes avant 
l’illumination afin d’être homogène

Les anesthésiques avec vasoconstric-
teurs peuvent être utilisés afin de ren-
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différence de la PDT conventionnelle, 
le patient doit être exposé au soleil dans 
les 30 minutes suivant l’application 
du méthyl-aminolévulinate afin que la 
PpXI soit immédiatement activée au fur 
et à mesure de sa synthèse. Le fait d’évi-
ter l’activation brutale d’une quantité 
importante de PpXI réduit considérable-
ment les phénomènes douloureux. Cette 
technique a fait l’objet d’études unique-
ment dans le traitement des kératoses 
actiniques du scalp.

La prise en charge de la douleur lors de 
la PDT doit être adaptée en fonction de 
la surface de la zone à traiter, de l’indi-
cation, de la topographie et du patient. 
L’anesthésie par bloc est la technique 
la plus efficace pour le traitement des 
champs de cancérisation du scalp en 
attendant le développement d’autres 
protocoles de PDT.


