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Introduction

La dermatite atopique (DA) est une affection 
cutanée inflammatoire courante, multifactorielle et 
prurigineuse, à l’évolution chronique et récidivante. 
Elle apparaît généralement peu après la naissance 
ou durant la petite enfance et est souvent associée 
à d’autres maladies atopiques, telles que l’asthme 
et la rhinoconjonctivite allergique. La DA est 
l’affection cutanée inflammatoire chronique la plus 
répandue dans le monde et touche des individus 

de différents groupes raciaux et ethniques. Selon 
des études récentes, l’Asie centrale présentait 
en 2021 la prévalence pédiatrique la plus élevée 
de DA (avec un taux de 10,5 %), dépassant celle 
de la population de l’Amérique du Nord à revenu 
élevé (5,4 %).1 D’après le recensement de 2021, 
les personnes d’origine asiatique représentent le 
troisième groupe démographique en importance 
au Canada, après celles d’origine européenne 
et nord-américaine, près de la moitié d’entre 
elles provenant d’Asie de l’Est ou du Sud-Est. 
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Les Asiatiques constituent également le groupe 
démographique qui croît le plus rapidement 
au Canada. Cette revue met en évidence les 
facteurs génétiques, les tableaux cliniques et 
les considérations thérapeutiques propres aux 
populations asiatiques atteintes de DA, afin de 
mieux comprendre ces aspects et d’orienter vers 
des approches thérapeutiques adaptées.

Épidémiologie

L’Asie se caractérise par une diversité 
ethnique considérable, qui comprend les 
populations d’Asie de l’Est (AE), d’Asie du 
Sud (AS) et d’Asie du Sud-Est (ASE). Une 
étude de population récente à Singapour a 
estimé des prévalences de DA à 9,2 %, 8,5 % 
et 8,4 %, respectivement dans les populations 
d’AE, d’AS et d’ASE.2 Une étude de 2025 
menée chez les enfants asiatico-américains 
et des îles du Pacifique a permis d’établir une 
prévalence globale de 6,0 %, avec des taux 
significativement plus élevés chez les enfants 
philippins (12,8 %), chinois (12,0 %), vietnamiens 
(11,7 %), autochtones hawaïens/des îles du 
Pacifique (9,5 %), sud-asiatiques (8,4 %) et noirs 
(8,2 %), comparativement aux enfants blancs 
non hispaniques et hispaniques.3 Ces disparités 
soulignent la nécessité d’études supplémentaires 
sur les mécanismes génétiques et immunitaires 
contribuant au risque accru de DA dans ces 
populations. À noter que les études canadiennes 
dans ce domaine demeurent rares.

La multiethnicité émerge aussi comme facteur 
important influençant la prévalence mondiale des 
maladies allergiques. Une étude coréenne a fait 
état d’une prévalence de DA significativement plus 
élevée chez les personnes non multiethniques 
que chez celles issues de milieux multiethniques. 
De plus, au sein des groupes multiethniques, 
la région de naissance d’un parent influençait 
significativement la prévalence des maladies 
allergiques.4 Ces résultats renforcent la nécessité 
de recherches supplémentaires visant à explorer le 
rôle des facteurs génétiques et environnementaux 
dans la prédisposition à la DA au sein de 
populations diverses, notamment dans le contexte 
multiethnique croissant du Canada.

Génétique

La DA est une affection génétique complexe 
influencée par l’environnement. Parmi les différents 
groupes ethniques, les variants « perte de 
fonction » du gène de la filaggrine (FLG) constituent 
le principal facteur de risque génétique de DA 
et jouent un rôle clé dans sa pathogenèse.5 Des 
études menées en Europe montrent que jusqu’à 
50 % des patients atteints de DA portent une 
ou plusieurs mutations neutres du gène  FLG. À 
l’inverse, les populations asiatiques présentent des 
fréquences plus faibles de mutations FLG, mais une 
diversité plus élevée. Les prévalences rapportées 
des mutations FLG sont de 31,4 % chez les Chinois 
Han, 27,0 % chez les Japonais, 26,0 % chez les 
Chinois de Singapour et 15,7 % chez les Coréens.5,6 
Au-delà des différences de prévalence, ces 
mutations montrent une spécificité populationnelle 
marquée. Par exemple, des mutations courantes 
en Europe sont rarement détectées en Asie.5,7 
Les mutations FLG varient également de manière 
considérable entre sous‑populations asiatiques 
(chinoise, coréenne, japonaise, singapourienne).6,8,9 
Des analyses de diversité génétique suggèrent 
que la répartition géographique des mutations FLG 
reflète des migrations humaines préhistoriques en 
Asie de l’Est, ce qui en fait de potentiels marqueurs 
informatifs d’ascendance.10

Les études génétiques des 
mutations FLG montrent des associations 
spécifiques selon les sous-populations asiatiques. 
Contrairement aux observations dans les 
populations européennes, les mutations FLG ne 
semblent pas augmenter le risque d’asthme 
chez les individus d’Asie de l’Est atteints de DA.10 
Chez les Han chinois, ces mutations sont liées 
à une sensibilisation alimentaire accrue.5 Chez 
les patients coréens, les mutations FLG sont 
étroitement associées à des taux élevés 
d’immunoglobuline E (IgE), une hyperlinéarité 
palmaire et des antécédents familiaux de maladies 
allergiques.8 En Inde, elles ont été corrélées avec 
un eczéma des mains plus sévère.11 Toutefois, 
étant donné l’augmentation de la prévalence des 
maladies allergiques en Inde ces dix dernières 
années, des recherches supplémentaires relatives 
aux mutations FLG dans cette population 
sont nécessaires.12
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Au-delà de son lien avec les mutations FLG, la 
DA en Asie de l’Est a également été associée à des 
mutations « perte de fonction » du gène SPINK5, 
codant un inhibiteur de sérine‑protéase essentiel 
à l’homéostasie épidermique.13 Des analyses 
génomiques et protéomiques suggèrent par 
ailleurs des différences fondamentales entre les 
DA est-asiatiques et européennes.2 Des études ont 
également identifié des associations entre la DA et 
des polymorphismes de gènes immunitaires tels 
que l’interleukine (IL)-4 et IL‑13/IL‑13Ra1 dans des 
populations chinoises, japonaises et coréennes.13 
Ces résultats plaident pour une compréhension plus 
nuancée des facteurs génétiques contribuant à la DA 
dans les différentes sous‑populations asiatiques.

Polarisation immunitaire

Le phénotype de DA observé en Asie 
présente un profil immunologique original, mêlant 
des caractéristiques de la DA européenne et 
du psoriasis européen aux niveaux cellulaire et 
moléculaire.13,14 Si l’activation Th2 constitue un 
trait universel de la DA, les patients asiatiques 
atteints de DA montrent aussi une régulation à 
la hausse des voies Th17 et Th22.2,15 Chez les 
patients asiatiques atteints de DA, l’augmentation 
de l’activité Th17 s’accompagne d’une régulation à 
la baisse de l’axe Th1, avec un nombre plus élevé 
de cellules productrices d’IL-17.2,16 À noter que les 
médiateurs liés à Th17 sont élevés dans la peau, 
mais pas dans le sang périphérique, tandis que 
les taux d’IL-22 sont plus élevés dans les deux 
compartiments.15 Histologiquement, l’analyse de 
la peau lésionnelle des patients asiatiques montre 
une acanthose plus marquée, une expression 
accrue de Ki67 et une parakératose plus fréquente 
que dans la DA européenne.16 Ces traits pourraient 
être liés à des taux élevés d’IL-22, qui favorisent 
la prolifération et la migration des kératinocytes, 
et une altération de leur différenciation en inhibant 
des protéines impliquées dans la maturation 
terminale.2 Compte tenu de ces différences 
immunologiques et histologiques, des recherches 
supplémentaires s’avèrent nécessaires afin de 
déterminer si le ciblage isolé de Th2 suffit pour 
les DA de tous phénotypes, en particulier celles à 
composante Th17 prononcée.

Tableau clinique

Aux États-Unis, les personnes s’identifiant 
comme asiatiques/des îles du Pacifique et 
noires consultent davantage pour la DA, malgré 
une utilisation globale des soins généralement 
plus faible. Les personnes asiatiques/des 
îles du Pacifique sont près de sept fois plus 
susceptibles que les personnes blanches d’avoir 
une consultation aboutissant à un diagnostic de 
DA.17 Une méconnaissance de la DA au sein des 
populations asiatiques et la variabilité des tableaux 
cliniques selon le groupe ethnique pourraient 
y contribuer.

Tous groupes ethniques confondus, les 
traits les plus universels de la DA sont le prurit, 
la lichénification et la xérose. Toutefois, dans 
les populations d’Asie de l’Est, les lésions sont 
souvent plus nettement délimitées, en raison de 
l’endotype psoriasiforme Th17/Th22 (Figure 1).15,18 
Par rapport aux patients blancs, les patients 
asiatiques présentent plus fréquemment une 
desquamation et une lichénification accrues 
(Figure 2).13 L’accentuation périfolliculaire est 
un trait fréquent, alors que l’eczéma papuleux 
(caractérisé par de petites papules plates) peut 
mimer un lichen plan (Figure 3). Chez les individus 
aux phototypes plus foncés (par exemple dans 
les populations d’Asie du Sud), l’érythème peut 
paraître violacé ou être suffisamment subtil 
pour passer totalement inaperçu.13 Sa détection 
repose alors sur une évaluation attentive des 
signes secondaires, comme l’œdème, la chaleur 
cutanée accrue et la desquamation.13 Les cliniciens 
devraient comparer les zones atteintes au teint 
de base du patient; le prurit, les excoriations 
et l’induration (mieux visibles en éclairage 
rasant ou à la palpation) apportent des indices 
supplémentaires pour le diagnostic. Ces patients 
aux phototypes plus foncés sont également plus 
à risque d’hyperpigmentation post-inflammatoire 
(souvent plus gênante que les manifestations 
cutanées primaires de la DA elle-même).19

Au-delà de ces traits généraux, 
les phénotypes de DA varient selon les 
sous‑populations asiatiques. Des études menées 
auprès de populations d’Asie du Sud-Est font 
état de taux plus élevés d’eczéma exsudatif, 
d’atteinte du tronc, de lichénification et de 
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Figure 1. Dermatite atopique confirmée par biopsie 
chez une jeune femme d’Asie de l’Est, présentant des 
plaques psoriasiformes bien délimitées, allant du rose à 
l’érythémateux lors d’une poussée aiguë; avec l’aimable 
autorisation du Harry Liu, M.D., FRCPC, FAAD.

Figure 3. Lésions papuleuses distinctes chez trois patients atteints de dermatite atopique (patient indien à gauche, 
patients d’Asie de l’Est au centre et à droite); avec l’aimable autorisation du Harry Liu, M.D., FRCPC, FAAD.

Figure 2. Lichénification marquée avec contours bien 
définis chez un homme chinois d’âge moyen atteint de 
dermatite atopique; avec l’aimable autorisation du  
Harry Liu, M.D., FRCPC, FAAD.
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prurigo nodulaire.2 En revanche, les populations 
d’Asie de l’Est présentent une prévalence plus 
élevée d’érythrodermie, d’atteinte du tronc, des 
extenseurs (Figure 4), du cuir chevelu et des 
oreilles (Figure 1).2 Les populations d’Asie du Sud, 
en particulier les patients indiens, présentent 
plus fréquemment une atteinte des plis.2 Les 
facteurs environnementaux et culturels influencent 
également le phénotype de la DA, tant en Asie que 
dans les communautés d’immigrants asiatiques du 
monde entier. Des recherches supplémentaires 
s’avèrent donc nécessaires pour déterminer si ces 
phénotypes asiatiques de la DA se maintiennent 
chez les Canadiens d’origine asiatique, malgré des 
expositions, une composition du microbiote et des 
pratiques culturelles différentes. Il sera essentiel 
de comprendre ces variations afin de développer 
des stratégies thérapeutiques plus adaptées et 
plus efficaces.

Implications thérapeutiques

Compte tenu du fardeau croissant de la 
DA en Asie, le développement de traitements 
efficaces s’avère essentiel.20 Un défi majeur tient à 
la variabilité et au caractère souvent imprévisible 
des réponses aux traitements. Bien que les 
individus appartenant à un même groupe racial 
puissent partager des traits phénotypiques et 
génétiques, l’efficacité du traitement peut varier 
considérablement selon l’origine ethnique. Cela 
met en évidence la nature complexe et hétérogène 
de la DA et donc la nécessité d’approches 
thérapeutiques personnalisées et propres à 
chaque région.

Dans de nombreuses cultures asiatiques, les 
traitements topiques, les bains thérapeutiques 
et les préparations orales à base de plantes sont 
couramment utilisés. Ces traitements peuvent 
influencer les résultats des soins dermatologiques 
et avoir été utilisés par les patients avant que 
ceux-ci ne consultent un professionnel. Il est 
donc essentiel que les cliniciens s’informent sur 
ces traitements avant de discuter du plan de 
traitement. Pour les traitements topiques prescrits, 
l’usage prolongé de corticoïdes d’activité forte 
peut entraîner une hypopigmentation, un enjeu 
particulièrement pertinent pour les patients aux 
phototypes foncés. Les études cliniques ont 

Figure 5. Dermatite atopique active avec 
hyperpigmentation post-inflammatoire marquée chez un 
patient philippin; avec l’aimable autorisation du  
Harry Liu, M.D., FRCPC, FAAD.

Figure 4. Atteinte notable des extenseurs chez un jeune 
patient chinois atteint de dermatite atopique; avec 
l’aimable autorisation du Harry Liu, M.D., FRCPC, FAAD.
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démontré l’efficacité du pimécrolimus en crème 
et du tacrolimus en pommade chez des patients 
asiatiques atteints de DA.13 Dans ces populations, 
la photothérapie (notamment des ultraviolets B 
[UVB] à bande étroite et ultraviolets A [UVA]) 
est efficace dans les DA modérées à graves.13 
En raison de leur teneur accrue en mélanine, les 
peaux plus pigmentées peuvent avoir besoin de 
doses plus élevées d’UVB à bande étroite pour 
obtenir des résultats optimaux. Concernant les 
traitements systémiques, des études de phase III 
sur le dupilumab incluant 20 à 27 % de participants 
asiatiques ont démontré une efficacité dans 
différents groupes ethniques. Une sous-analyse 
groupée ultérieure a confirmé que les réponses 
au traitement chez les patients asiatiques 
étaient comparables à celles observées dans 
d’autres populations.13

Dans l’ensemble, les études ont 
systématiquement mis en évidence la 
sous‑représentation persistante des patients 
aux phototypes foncés dans les essais cliniques 
mondiaux sur la DA.21 Malgré la prévalence élevée 
de la DA dans les populations non blanches, les 
données relatives à l’efficacité des traitements 
courants dans ces groupes restent limitées. Un 
obstacle important est le caractère incomplet 
des informations sur la race et l’origine ethnique 
dans les essais cliniques. Par exemple, parmi les 
essais cliniques sur la DA publiés entre 2000 et 
2009, seuls 59,5 % incluaient la race et l’origine 
ethnique dans les données démographiques à 
l’inclusion.13 De plus, les participants asiatiques 
ne représentaient que 6,9 % des participants aux 
essais, ce qui souligne la nécessité d’une plus 
grande diversité dans la recherche sur la DA.

De futures études visant à identifier des 
cibles moléculaires spécifiques et potentiellement 
uniques dans les populations asiatiques 
pourraient ouvrir la voie au développement de 
traitements répondant aux besoins non satisfaits 

des patients asiatiques atteints de DA. Le vaste 
éventail de mutations FLG observé dans les 
populations asiatiques peut toutefois complexifier 
le développement de thérapies ciblées. Par 
ailleurs, la majoration de l’axe Th17 chez ces 
patients asiatiques atteints de DA suggère qu’il 
pourrait s’agir de candidats promoteurs pour 
les thérapies ciblant l’IL-17/IL-23,22 tandis que 
l’élévation persistante des taux d’IL-22 dans la 
peau et le sang périphérique offre une autre cible 
thérapeutique potentielle.15,22

Conclusion

En raison de son caractère multifactoriel, de 
sa diversité génétique et de ses manifestations 
cliniques variables, la DA représente un défi 
majeur et croissant, particulièrement au sein des 
populations asiatiques. La prévalence de la DA 
continuant d’augmenter, il est essentiel d’adopter 
des approches plus personnalisées et adaptées 
à la culture pour le diagnostic et le traitement. 
Pour développer des traitements plus ciblés et 
efficaces, il sera essentiel de mieux comprendre 
les fondements génétiques, la polarisation 
immunitaire et les influences environnementales 
qui contribuent aux phénotypes distincts de DA 
dans les populations asiatiques.
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il vise 
 lA DisPARiTiON 
 De ses lÉsiONs*

PrBIMZELX® (injection de bimekizumab) est indiqué pour le traitement du psoriasis en plaques modéré 
ou sévère chez les adultes qui sont candidats au traitement à action générale ou à la photothérapie1. 

UNE DISPARITION DES LÉSIONS SUPÉRIEURE (RÉPONSE PASI 100) A ÉTÉ DÉMONTRÉE AVEC 
LE BIMEKIZUMAB, COMPARATIVEMENT AU SÉCUKINUMAB, À LA SEMAINE 16 
Dans l’étude BE RADIANT, la non-infériorité et la supériorité de BIMZELX ont toutes deux été démontrées par rapport au 
sécukinumab au regard du pourcentage de patients ayant obtenu une disparition complète des lésions cutanées (PASI 100) 
à la semaine 16†,2.

• 62 % (230/373) des patients traités par BIMZELX ont obtenu une réponse PASI 100, comparativement à 49 % (181/370) 
 des patients traités par le sécukinumab (différence de risques ajustée : 12,7 %; IC à 95 % : 5,8-19,6; p < 0,001).

Dans le groupe de patients traités par BIMZELX, les patients ont reçu une dose t4s jusqu’à la semaine 16, avant de passer au 
traitement d’entretien, à raison d’une dose t8s.

BIMZELX, UCB et son logo sont des marques déposées du Groupe de sociétés UCB.
© 2024 UCB Canada Inc. Tous droits réservés.

CA-BK-2400087

PrBIMZELX® (injection de bimekizumab) est indiqué pour le traitement des patients adultes atteints de rhumatisme 
psoriasique évolutif. BIMZELX peut être utilisé seul ou en association avec un médicament antirhumatismal 
modificateur de la maladie (ARMM) non biologique conventionnel (par exemple, le méthotrexate).

IC : intervalle de confiance; PASI : Psoriasis Area and Severity Index; PASI 100 : amélioration de 100 % du score PASI par rapport au départ; t4s : toutes les 4 semaines; 
t8s : toutes les 8 semaines
* Patient fictif. Pourrait ne pas être représentatif de la population générale.
† ÉTUDE BE RADIANT : Étude de phase IIIb multicentrique, à répartition aléatoire, à double insu et contrôlée par médicament actif comparant l’efficacité et 
l’innocuité de BIMZELX à celles du sécukinumab chez des patients adultes atteints de psoriasis en plaques modéré ou sévère (N = 743). Les patients ont été répartis 
aléatoirement selon un rapport de 1:1 pour recevoir BIMZELX à 320 mg t4s jusqu’à la semaine 16 (n = 373) ou le sécukinumab à 300 mg toutes les semaines jusqu’à 
la semaine 4, suivi du sécukinumab à 300 mg t4s jusqu’à la semaine 48. Les patients ayant terminé la période à double insu de 48 semaines pouvaient prendre part 
à une période de prolongation en cours en mode ouvert de 96 semaines. À la semaine 16, les patients recevant BIMZELX à 320 mg t4s ont fait l’objet d’une nouvelle 
répartition aléatoire, selon un rapport de 1:2, pour recevoir BIMZELX à 320 mg t4s (groupe du traitement d’entretien non approuvé) ou BIMZELX à 320 mg t8s jusqu’à 
la semaine 48. Le paramètre d’évaluation principal était la réduction de 100 % du score PASI initial à la semaine 16.

MAINTENANT INDIQUÉ POUR LE 
RHUMATISME PSORIASIQUEDÉCOUVREZ BIMZELX

Pour le traitement du 
psoriasis en plaques  
modéré ou sévère

Références : 1. Monographie de BIMZELX. UCB Canada Inc. 11 mars 2024. 2. Reich K, Warren RB, Lebwohl M, et al. Bimekizumab versus secukinumab in plaque psoriasis. N Engl J 
Med. 2021;385(2):142-152.

Conditions d’utilisation 
clinique :
• L’utilisation de BIMZELX 

n’est pas autorisée chez les 
enfants (< 18 ans). 

Mises en garde et précautions pertinentes :
• Maladie inflammatoire de l’intestin
• Réactions d’hypersensibilité graves
• Vaccination
• Infections, y compris la tuberculose
• Femmes enceintes ou qui allaitent
• Femmes en mesure de procréer

Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie du produit à l’adresse https://
ucb-canada.ca/fr/bimzelx pour obtenir des renseignements 
importants sur les effets indésirables, les interactions 
médicamenteuses et les directives posologiques qui ne sont pas 
abordés dans le présent document. Vous pouvez aussi obtenir la 
monographie du produit en communiquant au 1-866-709-8444.

Inspirés par les patients.
Guidés par la science.
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