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La douleur cutanée
en dermatologie:
une nouvelle approche
thérapeutique

L'Association internationale pour I’étude de la douleur (IASP) définit la dou-
leur comme “une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a
des lésions tissulaires réelles ou potentielles ou décrites en des termes évo-
quant de telles Iésions”. La douleur cutanée n’est pas historiquement un
terme familier en dermatologie. Elle est pourtant présente dans de nom-
breuses pathologies notamment le zona et les névralgies post-herpétiques,
l'ulcére de jambe et la plupart des dermatoses inflammatoires (psoriasis,
eczéma, dermatite atopique...). Tout acte dermatologique (intervention
chirurgicale, cryothérapie, photothérapie dynamique, laser thérapie...) peut
également engendrer des douleurs plus ou moins intenses.

Les patients décrivent leur douleur par différentes sensations telles que bri-
lures, fourmillements, picotements, sensations désagréables... mais elle est
toujours au ceeur de leurs préoccupations, et cela d’autant plus que son
retentissement sur la qualité de vie peut étre trés important.

De facon tout a fait paradoxale, la douleur cutanée est volontiers négligée
et peu prise en compte par les dermatologues surtout quand elle s’associe
a d’autres symptomes plus classiques en dermatologie. Une étude épidémio-
logique francaise menée chez 1565 patients consultant en dermatologie a
cependant montré que 1 patient sur 3 se plaignait de douleurs, et 1 patient
sur 2 ayant une dermatose (54,7 % des patients souffrant de dermatite ato-
pique et 51,9 % de patients atteints de psoriasis) [1].

Le numéro que nous vous proposons est constitué de deux parties:

- la premiére est le compte rendu du symposium satellite organisé par les
laboratoires A-Derma dans le cadre des derniéres Journées Interactives de
Réalités thérapeutiques en Dermatologie (JIRD);

- la seconde rapporte 3 interviews d’experts: le Pr Andreas Wollenberg, le
Dr Emmanuel Mahé et le Dr Patrick Guillot.

1. Misery L, SAINT AROMAN M, ZkIK A et al. Chronic Pain in Patients with Skin Disorders. Acta
Derm Venereol, 2017;97:986-988.
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Compte rendu du symposium organisé dans le cadre des JIRD

Rédaction: D. Tennstedt
Hoépital Universitaire St. Luc, Bruxelles

Ce symposium a réuni les Prs Jean-David Bouaziz, Dominique Tennstedt et Philippe Bahadoran ainsi que le
Dr Valérie Bronsard. Nous rapportons dans les lignes qui suivent les points forts de leurs communications.

C ¥ est A. C. Celsus (fig. 1), vivant
en Italie au temps de I’empe-
reur Auguste (encyclopédiste

et probablement médecin) qui a décrit le

premier les caractéristiques del'inflamma-
tion: chaleur, rougeur, cedéme et douleur.

Le systéme nerveux est classiquement
divisé en systéme nerveux central
(encéphale et moelle épiniére) et sys-
téme nerveux périphérique (systéeme
nerveux autonome et systeme nerveux
sensoriel). Le systéme nerveux somato-
sensoriel de la peau est celui qui sent le
chaud, le froid, le toucher, le prurit; le
systéme nerveux autonome (systéme
entérique, systéme sympathique, systéme
parasympathique) fonctionne de maniere
indépendante pour assurer le bon fonc-
tionnement de la plupart de nos organes.
Il existe un “ dialogue” permanent entre
le systéme nerveux central et le systéme
immunitaire: lymphocytes T, macro-
phages, cellules dendritiques, plasmo-
cytes... par 'intermédiaire de nombreux
transmetteurs et de multiples cytokines.

1. Le systéme nerveux somato-sensoriel
de la peau

Au sein de la peau glabre, les fibres ner-
veuses C libres innervent I’épiderme. Les
fibres AP forment une structure spéciali-
sée dans la détection du toucher: corpus-
cules deMeissner (proches de’épiderme),
de Ruffini et de Pacini (profondément au

sein du derme). En ce qui concerne la peau
“poilue”, les terminaisons nerveuses des
fibres AP, Ad et C se retrouvent en struc-
ture circonférentielle autour des follicules
pileux. Les disques de Merkel et les fibres
nerveuses libres se situent de maniere
éparse dans les deux types de peau.

Les fibres Ap véhiculent essentiellement
les sensations non pathogéniques (froid
léger, chaleur modérée, sensation de
courant d’air...). Elles aboutissent aux
disques de Merkel, aux corpuscules de
Meissner, aux corpuscules de Pacini et
aux corpuscules de Ruffini. D’autres
fibres Ad s’enroulent autour des folli-
cules pileux et conduisent les sensations
de la douleur aigué ponctuelle. La dou-
leur diffuse de type briilure est véhiculée
via les fibres C qui ont des terminaisons
libres au sein de I’épiderme.

2. Rappel accéléré sur I'lmmunologie
de la peau

Lorsqu’intervient une fracture de
I‘épiderme (traumatique ou d’origine
infectieuse par exemple), le systéeme
immunitaire inné est sollicité par
I’intermédiaire des monocytes et des
macrophages. En un deuxiéme temps,
le systéme immunitaire adaptatif prend
lerelais viales cellules de Langerhans et
les cellules dendritiques dermiques pré-
sentatrices d’antigene qui vont stimuler
les lymphocytes T.

Dermatoses dysimmunitaires et douleur cutanée.
Mécanismes physiopathologiques

D’apres la communication du Pr Jean-David Bouaziz, Paris.

Fig. 1.

3. Systéme nerveux nociceptif
et immunité cutanée, concept
d’inflammation neurogénique

Les lésions des tissus cutanés vont favo-
riser une cascade d‘événements faisant
intervenir de multiples substances libé-
rées suite au traumatisme tissulaire:
sérotonine, prostaglandine, histamine...
Unréflexe d’axonerétrograde libére éga-
lement des neuropeptides: protéine C
et CGR protéine (peptide relié au géne
calcitonine). La résultante de ces phé-
nomenes induit une vasodilatation, un
cedémetissulaire et un flux lymphatique.

Linflammation résultant de la libération
locale par des neurones afférents de ces
médiateurs inflammatoires définit 'in-
flammation neurogeéne. L'information
douloureuse est alors transmise par les
neurones etleurs connections synaptiques
vers les cornes dorsales de la moelle épi-
niére puis vers le cortex cérébral somes-
thésique qui val’'interpréter
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es dermatites des mains repré-
L sentent un champ idéal d’inves-

tigation pour ce qui concerne les
sensations de douleurs liées aux derma-
toses. La clinique parlant mieux que les
mots, seront illustrées de maniere tota-
lement “arbitraire” 4 dermatoses pour
lesquelles une prise en charge “anti-
douleur” est fondamentale et primor-
diale (sans oublier bien sir les trai-
tements classiques étiologiques ou
symptomatiques).

1. Cas clinique 1: dermatite d’irritation

Il s’agitici d’une patiente de 35 ans, infir-
miére en soins intensifs, qui se plaint
de puis environ 9 mois d’un prurit trés
intense au niveau des mains avec des
douleurs intermittentes mais insom-

niantes. Les paumes ont été atteintes plus
récemment. La réponse aux corticoides
locaux est tout a fait partielle. On ne note
pas d’antécédents familiaux d’atopie. Du
fait de son travail, cette patiente porte
parfois des gants en caoutchouc ou en
vinyle et elle déclare que ses symptomes
se sont largement améliorés pendant les
vacances (fig. 2a 4)

2. Cas clinique 2: dermatite
hyperkératosique palmaire

Ce cas clinique concerne un homme
agé de 35 ans, tourneur dans une usine
métallurgique qui présente une derma-
tite des mains évoluant depuis 2 ans
(fig. 5 a 7), avec ici aussi une amélio-
ration passagére et trés partielle pen-
dant les vacances. Les douleurs sont

Mains et douleur, un tandem peu exploré!

D’aprés la communication du Pr Dominique Tennstedt, Bruxelles.

trés invalidantes mais elles ne sont pas
accompagnées de prurit. Les corticoides
locaux sont sans effet, de méme que les
cremes émollientes. Le patient s’est
méme tourné vers I’homéopathie qui
ne lui apporte aucune amélioration. I1
esten arrét de travail depuis 3 mois. Son
médecin lui a prescrit des anxiolytiques
et des antidouleurs qu’il consomme
a profusion.

3. Cas clinique 3: eczéma dyshidrosique

M. Z. est un pianiste de 24 ans.
L’examen de ses mains révele une der-
matite érythémato-vésiculeuse pal-
maire gauche atteignant également, de
fagon plus discrete, la paume droite
ainsi que certains doigts (essentiel-
lement face palmaire) (fig. 8 et 9). Le

Fig. 5, 6 et 7: Cas clinique 2: dermatite hyperkératosique palmaire.




réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie — n°® 287_Décembre 2019 — Cahier 2

Fig. 8 et 9: Cas clinique 3: eczéma dyshidrosique.

prurit est trés sévere et associé a des
douleurs vespérales et nocturnes. Ces
douleurs entrainent un nervosisme
tres important avec des insomnies fré-
quentes. M. Z. dit avoir tout essayé:
médecine classique (dermocorticoides
et ciclosporine), homéopathie, phyto-

est d’abord étiologique, c’est-a-

dire celui de la dermatose en cause
D’un point de vue symptomatique,
plusieurs thérapeutiques peuvent étre
utilisées en fonction de I'importance
des douleurs: antalgiques (paracéta-
mol, AINS...), psychotropes (antidé-

I e traitement des douleurs cutanées

Fig. 10, 11 et 12: Cas clinique 4: dermatite aller-
gique de contact. Atteinte des mains.

presseurs, gabapentine, prégabaline),
monoxyde d’azote (MEOPA) ou encore
anesthésiques locaux (lidocaine, cap-
saicine). Malheureusement, elles sont
souvent insuffisantes.

Un nouveau traitement topique agis-
sant a la fois sur la réaction inflam-

thérapie sans aucune amélioration. Il
fume 1 paquet de cigarettes par jour et
consomme de la cocaine qui le calme
pendant quelques heures.

4, Cas clinique 4: dermatite allergique
de contact

Mlle E. a 26 ans, elle est esthéticienne,
masseuse et “biomaniaque”. Elle pré-
sente une dermatite trés importante au
niveau des paumes des mains (fig. 10
a 12). Son visage est également atteint
(fig. 13). Elle se plaint d’un prurit
intense qui augmente en fonction de
son stress et de douleurs a sensation
de brilures. Elle est traitée par 64 mg/j
de méthylprednisolone, sans résultat
significatif. Les tests épicutanés ont été
positifs aux fragrance mix 1 et 2

Fig. 13: Cas clinique 4: atteinte du visage.

Douleur cutanée en dermatologie : une nouvelle approche

D’aprés la communication du Pr Philippe Bahadoran, Nice.

matoire au niveau des kératinocytes
(extrait de plantules d’avoine Rhéalba)
et directement sur les terminaisons ner-
veuses (extrait de liane du Pérou appe-
lée également Uncaria tomentosa) est
maintenant a notre disposition pour la
prise en charge des douleurs cutanées

(fig. 14).
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Des études cliniques ont été menées afin
d’évaluer la tolérance et I'efficacité de
ce nouveau traitement chez des patients

atteints de dermatite atopique (adultes et
enfants), de psoriasis, d’eczéma des mains
ou apres une procédure dermatologique.

Traitement topique :
® Une voie = activation des terminaisons nerveuses.

® Une voie = réaction inflammatoire au niveau des kératinocytes.
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Fig. 14: Traitement des douleurs cutanées.

Pour les dermatoses inflammatoires, les
critéres d’inclusion ont été les suivants:

eDA:SCORADde154a25;

o PSORIASIS: PASI < 10 et surface
atteinte <10 % ;

o Mesure de la douleur cutanée > 3 sur
une échelle visuelle analogique (VAS).

La méthodologie est illustrée dans la
figure 15.

Concernant les procédures dermato-
logiques (post-acte, laser KTP, lumiere
intense pulsée, peeling, cryothérapie
ou photothérapie dynamique) le critére
principal d’inclusion était une mesure
dela douleur cutanée > 3 sur une échelle
visuelle analogique (VAS).

Les résultats de ces études ont été sou-
mis sous forme de publication au JEADV
dont la parution se fera en 2020.

Etude de Uextrait d’Uncaria tomentosa & plantule d’avoine Rhealba
sur la douleur des dermatoses inflammatoires

Emollients autorisés 1 x/j

Secouer et vaporiser a 20 cm de la peau. Appliquer autant de fois que nécessaire jusqu’a 6 fois/jour. Faire pénétrer si besoin.
Ne pas appliquer sur les yeux. Pour le visage, vaporiser d’abord dans les mains puis appliquer sur le visage.

D1 D3 D8

o Evaluation dermatologique :

o DLQI

o Efficacité sur la douleur cutanée = VASde 0a 10
o Effet apaisant sur une echellede 0 a 3

Inclusion
o DA :SCORAD de 15 a 25
o PSORIASIS : PASI < 10 et surface atteinte < 10 %

o Mesure de la douleur cutanée > 3 sur la VAS

J1 (avant et aprés application), J3, J8 et J22 > visites d’évaluation par le dermatologue

- signes physiques (érytheme, cedéme, desquamation, sécheresse cutanée, vésicule, papule)
- signes fonctionnels (sensation de brilure, de chaleur, démangeaisons, picotements, tiraillement)

D22

Fig. 15: Méthodologie.
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douleur cutanée soit parce qu’il

prend en charge une dermatose
douloureuse, soit parce qu’il réalise un
acte dermatologique douloureux. Il est
important de savoir que 23 millions de
procédures esthétiques sont réalisées
dans le monde chaque année.

I e dermatologue est confronté a la

La prise en charge de la douleur pro-
voquée par les soins constitue une des
3 priorités du Plan National de Lutte
contre la Douleur. Il existe donc une
obligation légale de prendre en charge la
douleur des patients.

Selon le projet Objectifs Peau, les 4 der-
matoses les plus fréquentes en France
— a savoir ’eczéma, 1’acné, le psoriasis
et les mycoses — sont particulierement
douloureuses. Les actes interventionnels
dermatologiques, y compris les actes

Conclusion

ien que sous-estimée et relative-
B mentnégligée, la douleur cutanée

est fréquente dans la plupart des
dermatoses, en particulier inflamma-
toires, et lors de la grande majorité des
actes interventionnels et esthétiques.
Dans le projet Objectifs Peau, la préva-
lence en France des principales derma-
toses douloureuses est estimée :
—pourle psoriasis a4 %, soit 2,9 millions
de personnes;

esthétiques, sont également anxiogénes
et douloureux. La gestion de la douleur
lors des actes interventionnels fait appel
a différentes techniques:

>>> Anesthésiques locaux par voie
topique:

—anesthésie topique parlidocaine-prilo-
caine: 60 minutes avant le geste;

—gel d’améthocaine: 45 minutes avant,
bien plus puissant que la lidocaine en
créme (Emla) ou une infiltration.

>>> Anesthésie locale: la douleur pro-
voquée par I'injection d’anesthésique est
nettement diminuée par le pincement de
la peau ou le grattage de la zone concer-
née, 2 secondes avant I'injection.

>>> Inhalation de MEOPA (mélange
équimolaire d’oxygene et de protoxyde
d’azote): rapidité d’action, réversibilité,

— pour ’eczéma de contact a 3 %, soit
1,7 million de personnes;

—pour la dermatite atopique a 5 %, soit
3,1 millions de personnes;

—cequi correspond a un total de 7,8 mil-
lions de personnes.

La prise en charge de ces patients dou-
loureux est complexe et fait appel a
différents traitements qui peuvent
aller jusqu’aux anxiolytiques ou aux

| Douleur cutanée: réalité dermatologique en cabinet de ville

D’aprés la communication du Dr Valérie Bronsard, Cagnes-sur-Mer.

grande sécurité, jeline non nécessaire,
simplicité méme en cabinet mais puis-
sance faible et parfois échec.

>>> Hypnose.
>>> Distraction par réalité virtuelle.

En ce qui concerne les actes esthétiques,
la gestion de la douleur est également
complexe et doit intégrer une mise en
confiance des patients, une explica-
tion du geste qui va étre réalisé, une
anesthésie topique par lidocaine-pri-
locaine 1 heure avant le traitement,
I'utilisation de micro-aiguilles ou de
canules, d’acide hyaluronique mélangé
a de la lidocaine, du systéme vibrant
NUEVIBE, d’un flux d’air froid pourles
procédures laser ou la réalisation d’un
bloc locorégional pour les injections
des levres.

psychotropes qui ne sont pas toujours
efficaces.

La mise a disposition d’une nou-
velle thérapeutique, une association
d’extraits d’Uncaria tomentosa et de
plantules d’avoine Rhealba, semble
trés prometteuse, puisque 'efficacité
tant sur la douleur elle-méme que sur
son impact sur la qualité de vie a été
démontrée.
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Quelle est la prévalence de la douleur
cutanée chez les patients souffrant de
dermatite atopique (DA) ?

Pr A. W.: La douleur cutanée rapportée
par les patients constitue un phénomene
relativement récent, qui peut avoir été
mal reporté, sous-estimé, voire négligé
par le passé. De plus, il est possible que
ce que les patients appellent “douleur”
désigne une sensation différente de ce
qu’on associe habituellement au mot
douleur. La prévalence de la douleurrap-
portée par les patients est tres variable et
dépend beaucoup de la définition adop-
tée dans I’étude.

Cette définition clinique étant tres
variable, il n’existe pas de données
fiables concernant la prévalence de
ce phénomene. Environ 15 4 20 % des
patients décrivent leurs 1ésions comme
étant parfois douloureuses, mais cette
affirmation peut avoir d’importantes
variations.

Quels sont les symptomes objectifs et
subjectifs de la douleur chez un patient
souffrant de DA?

Pr A. W.: Evaluer la douleur rapportée
par les patients via des méthodes objec-
tives est impossible pour un dermato-
logue dans sa pratique clinique. Des
examens neurophysiologiques pour-
raient constituer un plus, mais aI’heure
actuelle on déplore un manque de don-

Paroles d’experts

Une interview du Pr Andreas Wollenberg

Centre d’étude dermato-allergologique, Clinique et polyclinique de dermatologie et d’allergologie, Munich (Allemagne).

nées de haute qualité sur ce phénomene.
Quant aux symptdmes subjectifs, ils
peuvent étre évalués par des question-
naires validés regroupant les symptomes
du prurit.

Une possibilité pourrait étre de deman-
der aux patients d’évaluer leur douleur
al’aide d’une EVA, et j’aimerais que des
résultats fiables puissent en résulter.
Néanmoins, les échelles mesurant la
qualité de viene permettent pas de mesu-
rer le prurit. ’échelle DLQI évaluant la
qualité de vie et recommandée par |'ini-
tiative HOME (Harmonising Outcome
Measure for Eczema) n’est pas adaptée
pour évaluer la douleur.

A quel endroit se situe la douleur chez
les patients souffrant de DA?

Pr A. W.: La douleur rapportée par les
patients selimite a la peau et ne concerne
absolument pas les organes internes. La
douleur semble essentiellement locali-
sée a ’'emplacement des l1ésions de DA,
surtout lorsque celles-ci provoquent des
démangeaisons. La complexité clinique
de la DA ainsi que la localisation des
lésions étant tres variables, il n’y a pas
de localisation classique de la douleur
pour la DA. En outre, si certaines don-
nées indiquent que des lésions de DA
avec évolutions secondaires, telles que
des fissures au niveau des mains, sont
parfois douloureuses, cette douleur
peut étre plutot attribuée aux évolutions

secondaires qu’ala DA en elle-méme.

Chezles individus sains, la douleur
inhibe les démangeaisons. Pouvez-vous
expliquer pourquoi ce n’est pas le cas
chez les patients atteints de DA?

Pr A. W.: La réponse a cette question
peut résider dans le fait que ce que les
patientsappellent “douleur” désigne, en
termes de pathophysiologie, une notion
différente de celle que recouvre habi-
tuellement le mot douleur. Prenons un
exemple: si vous touchez une plaque de
cuisson briilante, vous retirez immédia-
tement votre doigt douloureux de la zone
de danger. Cette réaction ne correspond
pas a la douleur telle qu’elle est décrite
par les patients souffrant de DA.

D’aprés vous, oil se trouve la limite
entre la douleur et la démangeaison?
Ces deux notions peuvent-elles se
recouper?

Pr A. W.: La encore, tout dépend de la
définition de chacune de ces deux
notions. Je suppose qu’elles se che-
vauchent de maniere considérable et je
trouverais tres intéressant d’avoir davan-
tage de données de haute qualité a ce
sujet. Unemeilleure définition de la dou-
leur rapportée par les patients est néces-
saire, et les résultats futurs dépendront,
dans une large mesure, de la définition
retenue pour I’évaluation scientifique de
ce phénomene.
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Comment se caractérise une peau
psoriasique ? Quels sont les symptomes
objectifs et subjectifs ? Existe-t-il des
peaux psoriasiques sans prurit ?

Dr E. M.: La peau psoriasique se tra-
duit cliniquement par un érythéme, un
épaississement cutané et des squames
souvent épaisses. Ces signes traduisent
la physiopathologie: inflammation et
renouvellement kératinocytaire quan-
titativement (accélération du renou-
vellement cutané) et qualitativement
(parakératose) anormal. Il s’agit 1a des
signes objectifs constatés lors de I’exa-
men clinique. Dans des formes trés kéra-
tosiques, nous pouvons aussi observer
des fissures soit directement sur les
plaques (psoriasis crétacé) (fig. 16), soit
sur des zones de forte contrainte comme
les paumes et les plantes (fig. 17). Il
existe par ailleurs des formes pustu-
leuses, localisées (psoriasis palmoplan-
taire) ou généralisées.

Les symptomes (signes subjectifs) sont
variables d'un patient a’autre, tant dans
la sensation que dans son intensité. Un
prurit, une géne difficile a verbaliser
comme des picotements, une sensation
de brilure, voire de vraies douleurs
peuvent étre décrits. Le prurit touche

Fig 16: Plaques de psoriasis.

' Une interview du Dr Emmanuel Mahé

Service de Dermatologie et pathologies vasculaires, Centre Hospitalier d’Argenteuil, Argenteuil.

Fig 17: Fissures palmaires.

80 a 90 % des patients psoriasiques. La
zone la plus prurigineuse semble étre le
cuir chevelu. S’il est fréquent et trés inva-
lidant, le prurit estnéanmoins en général
beaucoup moins sévere que dans la der-
matite atopique, ’autre grande “derma-
tose inflammatoire chronique”.

Quelle est la prévalence de la douleur
cutanée chez les individus atteints de
psoriasis ?

Dr E. M.: Jusqu’a 40 % des patients
atteints de psoriasis rapportent des dou-
leursassociées aleur maladie. Les symp-
tomes varient d’un patient a ’autre:
picotement, sensations de décharges,
britlure, hyperesthésie, allodynie, etc.
Ces études se concentrent sur les dou-
leurs liées a la plaque de psoriasis.

Quels sont les signes cliniques a
I'origine de la douleur dans une peau
psoriasique ?

Dr E. M.: Nous pouvons distinguer plu-
sieurs grands types de lésions et méca-
nismes induisant des douleurs:

>>> Les douleurs “mécaniques” direc-
tement liées au contraintes physiques

Fig 18: Hyperkératose talonniére douloureuse a la
marche.

comme celles liées a I’hyperkératose
(appui du talon) (fig. 18), celles induites
par les fissures (palmoplantaires, ingui-
nales sur psoriasis inversé par exemple),
ou liées aux onychopathies (périonyxis,
pachyonychie douloureuse).

>>> Les douleurs “chimiques” & ne pas
négliger, que ’on peut observer avec
les langues fissuraires trés invalidantes
(fig. 19). Elles peuvent étre permanentes
ou accentuées par la prise d’aliments,
notamment acides ou amers. Un équi-
valent s’observe dans les fissures des

Fig 19: Langue fissuraire chez une enfant de 8 ans
empéchant la prise d’aliments acides ou amers.
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psoriasis inversés, la douleur étant pro-
bablement favorisée par la macération et
la sudation.

>>> Certaines douleurs ne sont pas liées
directement a la peau psoriasique mais a
des complications ou des comorbidités.
On peut citer la surinfection de fissures
psoriasiques inguinales ou interfes-
siéres, ou la douleur projetée d’une
atteinte articulaire.

>>> Les douleurs inflammatoires, les
plus difficiles a appréhender, directe-
ment liées a la plaque de psoriasis, qui
sont plus chroniques, indépendantes
de stimuli extérieurs, pouvant étre
aigués ou plus lancinantes. Dans ce cas,
il semble que I'inflammation locale et
les altérations dermo-épidermiques
stimuleraient de fagon non spécifique
les fibres nerveuses nociceptives. Ces
douleurs neurologiques se traduisent
volontiers sous forme d’hyperesthésies
et d’allodynies. La genése de cette dou-
leur ferait intervenir la stimulation de
différentes protéines impliquées dansles
voies nerveuses telles que la substance P,

le Vasoactive intestinal peptide (VIP) ou
le Nerve growth factor (NGF).

Observe-t-on une coexistence du prurit
et de la douleur chez un patient atteint
de psoriasis comme décrit pourlaDA?
Pourquoi?

DrE.M.:Oui. Mémesi des voies nerveuses
différentes sontimpliquées dans ces 2 sen-
sations, ces symptémes peuvent coexis-
ter. Il est d’ailleurs intéressant de voir
que, dans de nombreuses publications,
ces symptdmes sont étudiés de fagon
concomitante, voire que le prurit est alors
considéré comme une forme d’expression
de la douleur! 1l est aussi clair qu'il s’agit
de symptomes fonctionnels et donc sub-
jectifs. La différence entre un prurit, un
picotement ou une légére hyperesthésie
peut étre difficile a faire et & verbaliser.

Quelles thérapies recommandez-vous
chez des individus souffrant de psoriasis
douloureux?

Dr E. M.: En pratique, il faut agir avec
bon sens! Toutes ces douleurs sont

Une interview du Dr Patrick Guillot

; Mﬁﬁ' Service de Dermatologie, Centre médico-chirurgical Wallerstein, Arés.

Pouvez-vous caractériser les différents
types de douleurs en post-acte en
fonction de I'acte dermatologique ?

Dr P. G.: Il s’agit trés majoritairement
de douleurs aigués dont la durée est de
quelques minutes a quelques heures,
plusrarement quelques jours. Beaucoup
moins fréquentes sont les douleurs dont
la durée excede plusieurs jours; encore
plus rares sont les douleurs chroniques
(par exemple, celles liées au développe-
ment d’un névrome par blessure d’'un
nerf sensitif apres chirurgie).

En fonction de critéres définis par des
échelles numériques simples (EVA), on
peut habituellement évaluer et quanti-
fier ’intensité de la douleur avec des
douleurs minimes (scores de 1 a 3),
modérées a séveres (4 a 6), et des dou-
leurs intenses (entre 7 et 10). Dans I’étude
observationnelle de Talour et al. (Ann
Dermatol Venereol, 2013;140:5-14),
546 questionnaires sur la douleur ont
été analysés. 45,4 % des patients avaient
une douleur minime, 34,5 % une dou-
leur modérée a sévere et 20,1 % une
douleur intense.

directement liées a la plaque et il faut se
concentrer sur le traitement “classique”
du psoriasis: réduire I’hyperkératose
(émollients, rétinoides, urée, acide sali-
cylique) et I'inflammation (corticoides,
vitamine D). Sur les fissures des plis, il
faudra combattre la surinfection, notam-
ment au niveau inguinal et interfessier;
sur I’hyperkératose traumatisante, il
faudra réduire cette hyperkératose rapi-
dement, etc.

Le traitement de la douleur spécifique
delaplaquen’est pas codifié. Il a cepen-
dant été montré que méme une améliora-
tion modérée des symptémes physiques
pouvait améliorer la douleur de fagon
importante. Dans les douleurs difficiles
a controler, d’autres alternatives ont été
proposés comme les anti-inflamma-
toires, les analgésiques locaux, voire
les antalgiques opiacés. Plus récem-
ment, les nouvelles thérapeutiques sys-
témiques incluant les biothérapies ont
montré un intérét pour controler prurit
et douleur associés au psoriasis. Enfin,
un soutien psychologique peut parfois
étre nécessaire.

Certains gestes techniques sont difficile-
ment concevables sans anesthésie locale
(biopsies cutanées, exéréses chirurgi-
cales). Les suites opératoires sont donc
moins douloureuses, liées a I’effet anal-
gésique postopératoire de I’anesthésique
local, cet effet étant d’ailleurs plus ou
moins durable selon le choix du produit
anesthésique. En revanche, d’autres
types d’actes sont réalisés sans aucune
anesthésie, ou avec des alternatives plus
limitées (pulvérisation de cryosprays a
-45 °C, refroidissement avec de’air froid
pulsé par un appareil, créme ou gel anes-
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thésique topique contenant lidocaine et
prilocaine). C’est le cas avec "utilisation
de certains lasers vasculaires ou pigmen-
taires, de lasers d’épilation, laréalisation
de peelings superficiels et moyens par
exemple. Lanature duressenti dela dou-
leur est souvent exprimée par les termes
suivants: picotements, tiraillements,
chaleur, “coups d’élastique” avec les
lasers, brtlures, plus rarement décharges
électriques.

Quels sont les symptomes objectifs et
subjectifs de la douleur en post-acte
dermatologique interventionnel ?

Les symptomes objectifs peuvent
correspondre a une multitude d’expres-
sions verbales ou gestuelles. Il apparait
que les symptémes, au moins subjec-
tifs mais probablement aussi objectifs,
peuvent étre mieux supportés grace a des
techniques encore largement sous-utili-
sées comme ’hypnose conversationnelle
ou l'inhalation de protoxyde d’azote.

L’hypnose conversationnelle est une
pratique de ’hypnose ou existe un
échange entre deux interlocuteurs: 'un
est un praticien professionnel et 'autre
le patient qui cherche a trouver des solu-

tions a son trouble émotionnel. C’estune
fagon de mobiliser et de modifier subtile-
ment I'inconscient ou le comportement
d’une personne sans qu’il s’en rende
compte. Cette forme d’hypnose est axée
sur la conversation ou la communica-
tion. On ’appelle encore hypnose indi-
recte ou hypnose ericksonienne, du nom
de son créateur Milton Erickson.

L’age et le sexe interviennent aussi: des
études relevent des scores de douleur
plus élevés (mais dans une analyse uni-
variée toutefois) pour les classes d’age
les plusjeunes, ainsi que des scores plus
élevés chez les femmes que chez les
hommes. L’évaluation de la douleur est
par ailleurs extrémement variable avec,
pour un méme geste, dans une localisa-
tion anatomique identique, des scores
tres différents d’un patient a I’autre! Il
n’est donc pas possible de définir, en
fonction d’un acte, un type de douleur,
une fréquence ou encore la durée de
celle-ci.

Par rapport a une référence que repré-
sente la téte et le cou, siege anatomique
tres fréquent pour laréalisation de nom-
breux gestes techniques en dermatologie,
les localisations les plus douloureuses

sont les extrémités (doigts et orteils), les
paumes et plantes, zones ol le nombre
de nocicepteurs est plus élevé et le seuil
d’activation le plus bas.

Quelles sont les voies de la douleur
mises en jeu dans chacun des actes que
vous réalisez?

On décrit les nocirécepteurs
cutanés kératinocytaires (PAR2), les
récepteurs opioidesp et d, lesrécepteurs
cannabinoides CB2, la voie TRPMS8 (au
niveau terminaisons des neurones sen-
sitifs primaires).

La prise en charge de la douleur par un
produit associant des propriétés anti-
inflammatoires et antalgiques serait-elle
une solution pour vous ?

Incontestablement. De toute
évidence, la douleur est insuffisam-
ment prise en charge soit parce qu’elle
est sous-évaluée par ’opérateur, soit
parce que ce dernier ne maitrise pas
complétement I’arsenal des procédures
antalgiques, notamment préventives. On
sait par ailleurs tout I’intérét d’associer
différentes techniques antalgiques ainsi
que différentes molécules.
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