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Utilisation clinique :
L’effi cacité et l’innocuité chez les enfants 
(< 18 ans) n’ont pas été évaluées. Il y a très peu 
de données sur les personnes âgées (≥ 65 ans). 

Mises en garde et précautions pertinentes :
• Infections, dont la tuberculose;
• Vaccination;
• Hypersensibilité;
• Femmes enceintes ou qui allaitent;
• Femmes en âge de procréer.

Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie du produit au 
www.abbvie.ca/content/dam/abbviecorp/ca/fr/docs/
SKYRIZI_PM_FR.pdf pour connaître les renseignements 
importants sur les effets secondaires, les interactions 
médicamenteuses, la posologie et l’administration qui 
ne sont pas présentés dans ce document. Vous pouvez 
également vous procurer la monographie du produit 
en composant le 1-888-704-8271.

Chez les patients qui ont obtenu un score ÉGMs de 0 ou de 1 à la semaine 28 et qui ont 
été de nouveau répartis de façon aléatoire, 63,1 % de ceux qui ont continué de recevoir 
le traitement par SKYRIZI (70/111) et 2,2 % de ceux qui ont cessé le traitement (placebo) 
(5/225) ont présenté un score ÉGMs de 0 à la Semaine 104 (imputation des valeurs 
aux non-répondeurs†)1‡.

Références : 1. Corporation AbbVie. Monographie de SKYRIZI. Disponible au : www.abbvie.ca/content/dam/abbvie-dotcom/ca/fr/documents/products/SKYRIZI_PM_FR.pdf 2. Gordon KB, et al. Effi cacy 
and safety of risankizumab in moderate-to-severe plaque psoriasis (ULTIMMA-1 and ULTIMMA-2): results from two double-blind, randomised, placebo-controlled and ustekinumab-controlled phase 3 trials. 
Lancet 2018;392(10148):650-61.

© Corporation AbbVie 
Imprimé au Canada 
RIS/0270F – avril 2021 

abbvie.ca
1-888-703-3006

Dans les études ULTIMMA-1 et ULTIMMA-2, le pourcentage 
de patients ayant un score DLQI de 0 ou de 1 (aucun impact 
sur la qualité de vie liée à la santé) à la Semaine 16 était 
respectivement de 65,8 % (p < 0,0001 vs le placebo et 
l’ustékinumab) et de 66,7 % (p < 0,0001 vs le placebo; p = 0,0004 
vs l’ustékinumab) dans les groupes traités par SKYRIZI, de 7,8 % 
et de 4,1 % dans les groupes recevant le placebo et de 43,0 % 
et de 46,5 % dans les groupes traités par l’ustékinumab1,2*.

SKYRIZI (risankizumab injectable) est indiqué pour le traitement du 
psoriasis en plaques modéré à grave chez les patients adultes qui sont 
candidats à un traitement à action générale ou à une photothérapie.

SKYRIZI

À la Semaine 16, 
46,4 % des patients 

traités par SKYRIZI (189/407) 
ont obtenu un score ÉGMs de 0, 
comparativement à 1 % des patients 
ayant reçu le placebo (1/100) 
(différence entre les traitements : 
44,8 % [IC à 95 % : 39,5 à 50]; 
paramètre d’évaluation 

secondaire) (imputation 
des valeurs aux non-

répondeurs†)1‡§.

DLQI : Dermatology Life Quality Index (indice dermatologique de la qualité de vie); ÉGMs : évaluation globale 
statique par le médecin; IC : intervalle de confi ance.
* Le profi l d’effi cacité et d’innocuité de SKYRIZI a été évalué chez 997 patients atteints d’une forme modérée 

à grave de psoriasis en plaques dans le cadre de 2 études multicentriques à répartition aléatoire et à double insu : 
ULTIMMA-1 (SKYRIZI : n = 304; ustékinumab : n = 100; placebo : n = 102) et ULTIMMA-2 (SKYRIZI : n = 294; 
ustékinumab : n = 99; placebo : n = 98). Après répartition aléatoire, 598 patients ont reçu 150 mg de SKYRIZI, 
199 ont reçu 45 mg (poids corporel ≤ 100 kg) ou 90 mg (poids corporel > 100 kg) d’ustékinumab et 200 ont reçu 
un placebo. Le traitement a été administré à la Semaine 0, à la Semaine 4 et toutes les 12 semaines par la suite. 

† La méthode d’imputation des valeurs aux non-répondeurs a été utilisée pour l’imputation des valeurs manquantes.

‡ L’étude IMMHANCE était une étude multicentrique à répartition aléatoire et à double insu chez des patients 
atteints d’une forme modérée à grave de psoriasis en plaques (après la répartition aléatoire, 407 patients ont 
reçu 150 mg de SKYRIZI, et 100, un placebo). Le traitement a été administré à la Semaine 0, à la Semaine 4 et 
toutes les 12 semaines par la suite (partie A). Les patients ayant d’abord reçu SKYRIZI et dont la réponse selon 
le score ÉGMs correspondait à la disparition complète (score de 0) ou quasi complète (score de 1) des lésions 
à la Semaine 28 ont été de nouveau répartis de façon aléatoire pour continuer à recevoir SKYRIZI toutes 
les 12 semaines ou pour cesser le traitement (partie B).

§ Les différences entre les traitements, les IC à 95 % et les valeurs de p ont été calculés à partir du test de 
Cochran-Mantel-Haenszel stratifi é selon le poids (≤ 100 kg vs > 100 kg) et l’exposition antérieure à un inhibiteur 
du facteur de nécrose tumorale (TNF) (0 vs ≥ 1). Le taux d’erreurs de type I pour les paramètres d’évaluation 
multiples a été contrôlé par une procédure d’évaluation hiérarchique.



5

M O T  D E  B I E N V E N U E
D E  L A  R É D A C T I O N
Chers membres de la communauté canadienne en dermatologie,

À mi-parcours de 2021, nous continuons tous d’être touchés par la 
pandémie de COVID-19. Au nom de notre comité de rédaction, nous 
espérons que vous et vos proches vous portez bien en ces temps 
difficiles. 

Notre lectorat continue de croître, et nous sommes extrêmement 
reconnaissants à tous ceux qui ont exprimé des commentaires aussi 
positifs au sujet de notre revue au cours des 18 derniers mois. Nous 
vous invitons à nous faire part de vos idées concernant de nouveaux 
sujets ou de nouveaux enjeux qui sont pertinents dans l’exercice de 
votre profession. 

Nous avons également créé un guichet central où tous nos articles 
sont désormais archivés et accessibles pour tous les abonnés. Jetez-y 
un coup d’œil à l’adresse www.canadiandermatologytoday.com

Dans le présent numéro, nous vous proposons de nombreux sujets 
fascinants, allant du lichen scléreux et du lichen plan à l’examen des 
nouveaux traitements contre la dermatose pédiatrique, en passant par 
une discussion sur la supplémentation orale en dermatologie.

Comme toujours, nous espérons que vous trouverez ces articles 
instructifs et utiles. N’hésitez pas à retransmettre notre lien 
d’inscription, canadiandermatologytoday.com, à vos pairs, afin qu’ils 
puissent eux aussi s’inscrire pour recevoir les prochains numéros et 
accéder aux articles en archive.

Meilleures salutations,

	 Kim Papp, MD	 Jensen Yeung, MD	 Melinda Gooderham, MD	 Chih-ho Hong, MD
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À  P R O P O S  D E 
L’ A U T E U R E
Cathryn Sibbald, MSc, MD, FRCPC

La Dre Sibbald est une dermatologue qui a effectué 
sa résidence à l’Université de Toronto. Elle est 
agréée au Canada et aux États-Unis. Elle a suivi une 
formation en dermatologie pédiatrique à l’Hôpital 
pour enfants de Philadelphie.  Titulaire d’une maîtrise 
en épidémiologie de la London School of Hygiene & 
Tropical Medicine et d’un B.Sc. Ph.M. de l’Université 
de Toronto, elle est médecin membre du personnel 
chargée de la recherche et des activités cliniques à 
l’Hôpital pour enfants de Toronto. Elle s’est aussi jointe 
récemment à la clinique d’idiophagédénisme de l’Hôpital 
Women’s College. Elle est professeure adjointe au Département 
de pédiatrie de l’Université de Toronto, avec nomination conjointe 
au Département de médecine. Ses intérêts cliniques sont variés et 
comprennent l’alopécie, la morphée et le traitement au laser des lésions vasculaires. 

Q U O I  D E  N E U F  E T  D E  M O I N S  N E U F  E N 
M AT I È R E  D E  T R A I T E M E N T S  D E
D E R M AT O L O G I E  P É D I AT R I Q U E
 
Au cours de la dernière année, de nombreux nouveaux traitements intéressants et homologués sont devenus 
disponibles sur le marché en dermatologie pédiatrique, tout comme la diffusion de nouvelles données 
probantes sur les agents thérapeutiques existants.  Dans cet article, je présenterai au lecteur un aperçu de ces 
traitements et des données probantes qui leur sont favorables.

PSORIASIS
Depuis quelques années, Santé Canada accorde des indications élargies à plusieurs traitements biologiques 
destinés aux enfants atteints de psoriasis. L’ustékinumab, un inhibiteur de l’IL12/23, a été homologué en  
juin 2020 pour le traitement contre le psoriasis chronique en plaques, d’intensité modérée ou grave, chez les 
patients âgés de 6 à 17 ans qui ne répondent pas à d’autres traitements systémiques, ou chez lesquels ces 
traitements sont contre-indiqués ou mal tolérés.

La posologie approuvée est déterminée en fonction du poids (Tableau 1) et comporte des injections au 
départ, puis à la 4e et à la 12e semaine. L’indication élargie est basée sur CADMUS Junior, une étude ouverte 
de phase III ne comportant qu’un seul volet qui a été menée auprès de 44 enfants âgés de 6 à < 12 ans qui 
étaient atteints de psoriasis d’intensité modérée ou grave depuis au moins 6 mois et qui présentaient un 
score PASI ≥ 12. À la 12e semaine, 77 % des patients avaient obtenu une réponse PGA 0/1, 84 % une 
réponse PASI 75 et 64 % une réponse PASI 90. Le délai d’action de l’ustékinumab a permis à environ 
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25 % des patients d’atteindre le 
score PASI 75 à la 4e semaine, 
alors que près de 60 % l’ont 
obtenu à la 8e semaine. Les effets 
indésirables qui ont été signalés le 
plus fréquemment sont la naso-
pharyngite (25 %) et des infections 
nécessitant un traitement  
(27 %). Dans l’ensemble, au moins 
un événement indésirable a été 
observé chez 34 patients (77 %)1.

Le calendrier d’administration plus 
souple et l’absence du besoin de 
procéder à des analyses sanguines 
de routine renforcent l’attrait de 
l’ustékinumab en tant qu’option 
thérapeutique dans la population 
pédiatrique. Son efficacité chez 
les enfants atteints de rhumatisme 
psoriasique ou d’une maladie 
intestinale inflammatoire n’a 
toutefois pas encore été étudiée 
dans le cadre d’essais cliniques. 

En janvier 2021, Santé Canada 
a homologué l’utilisation du 
sécukinumab, un inhibiteur de  
l’IL 17A, chez les adolescents 
âgés de 12 ans et plus qui pèsent 
au moins 50 kg, qui sont atteints 
de psoriasis en plaques de grave 

intensité. La dose recommandée 
est de 150 mg administrés par 
voie sous-cutanée toutes les 
semaines pour les 5 premières 
doses, puis mensuellement 
par la suite. Cette dose peut 
être doublée pour optimiser la 
réponse. La justification de cette 
indication repose sur une étude 
multicentrique de phase III, à 
double insu, qui portait sur  
162 patients atteints de psoriasis 
de grave intensité, soit un 
score PASI d’au moins 20 et un 
score PGA de 4. Les patients 
ont été répartis aléatoirement 
pour recevoir un traitement par 
sécukinumab (soit 150 mg ou 300 
mg), un placebo ou un traitement 
par étanercept. À la 12e semaine, 
une réponse PASI 75 a été 
obtenue chez 80 % des patients 
ayant reçu une dose élevée et 
77,5 % de ceux ayant reçu une 
faible dose. Le délai d’action du 
sécukinumab a permis à environ 
50 % des patients d’atteindre le 
score PASI 75 à la 4e semaine, alors 
que près de 60 % l’ont obtenu à 
la 8e semaine. Parmi les 114 sujets 
ayant reçu l’une ou l’autre dose 
de sécukinumab, les réactions 

indésirables observées au cours de 
la première année du traitement 
comprenaient la neutropénie (2,6 %), 
les candidoses (1,8 %) et des réactions 
au point d’injection (6,1 %)2. 

Un essai portant sur des enfants 
âgés de 2 à 17 ans atteints 
d’arthrite liée à l’enthésite ou de 
rhumatisme psoriasique juvénile 
s’est terminé en 2020. Les résultats 
pourraient contribuer à élucider 
l’efficacité du sécukinumab 
dans l’arthrite pédiatrique 
(NCT03031782). 

L’ixékizumab est le médicament 
biologique qui a été homologué 
le plus récemment pour le 
traitement des enfants atteints 
de psoriasis, soit en mars 2021, 
puisqu’il s’adresse aux enfants 
âgés de 6 à 18 ans qui sont 
atteints de psoriasis en plaques 
d’intensité modérée ou grave 
et qui sont candidats à un 
traitement systémique ou à une 
photothérapie. La justification de 
cette homologation repose sur 
un essai multicentrique de phase 
III, à double insu et contrôlé par 
placebo, mené auprès de patients 

Agent Indication Dose Fréquence Efficacité Manifestations
indésirables

Étanercept 4 ans et plus :

Rhumatisme psoriasique 
chronique grave qui sont 
candidats à la thérapie systémique 
ou à la photothérapie

0.8 mg/kg Une fois par 
semaine

12e semaine :

PASI 75 ~60 à 70 %

PASI 90 ~30 à 40 %

URTI (37,6 %)

Rhino-pharyngites (26 %),

Maux de tête (21,5 %)

Ustékinumab 6 ans et plus :

Pour le psoriasis en plaques 
d’intensité modérée ou grave, qui 
sont candidats à la photothérapie 
ou à la thérapie systémique

<60 kg: 0.75 mg/kg 

60 à 100 kg: 45 mg 

>100 kg: 90 mg 

0 et 4, puis aux  
12 semaines

12e semaine :

PASI 75 84 %

PASI 90 64 %

Rhino-pharyngites (25 %),

URTI (14 %)

Infections nécessitant un 
traitement (27 %). 

ISR (14 %)

Sécukinumab 12 ans et plus : 

Pour le psoriasis en plaques de 
grave intensité, qui sont candidats 
à la photothérapie ou à la thérapie 
systémique

Doit peser > 50 kg

150 mg Semaines 0, 
1, 2, 3,4, puis 
mensuellement

12e semaine :

PASI 75 77,5 à 80 %

PASI 90 67,5 à 72,5 %

Neutropénie (2,6 %), 

Candidose (1,8 %) 

ISR (6,1 %)

Ixékizumab 6 ans et plus :

Pour le psoriasis en plaques 
d’intensité modérée ou grave qui 
sont candidats à la photothérapie 
ou à la thérapie systémique

< 25 kg: 40 mg puis 20 mg

25 à 50 kg: 80 mg puis 40 mg

> 150 kg: 160 mg puis 80 mg

Toutes les  
4 semaines

12e semaine :

PASI 75 89 %

PASI 90 78 %

Infections (32 %)

Infections graves (0 %)

Maladie de Crohn (1 %)

ISR (12 %)

Tableau 1 : Produits biologiques actuellement homologués pour le psoriasis pédiatrique au Canada
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Indication Dose Efficacité Manipulations
indésirables 

6 ans et plus : 

Patients atteints de dermatite atopique d’intensité 
modérée à grave chez qui la maladie n’est pas 
adéquatement contrôlée par des traitements 
topiques sous ordonnance ou quand ces traitements 
ne sont pas appropriés.

15 à < 30 kg : 600 mg, puis 300 mg toutes les  
4 semaines

30 à < 60 kg : 400 mg, puis 200 mg toutes les  
2 semaines

60 kg +: 600 mg, puis 300 mg toutes les  
2 semaines

6 à 12 ans (16 semaines)

EASI-75 ~75 %, 

IGA 0/1 ~30 à 40 %

12 à 17 ans (16 semaines)

EASI 75 : 42 %

IGA 0/1 : 24 %

6 à 12 ans

Conjonctivite ~ 7 à 15 %

ISR~ 10 %

12 à 17 ans

Conjonctivite ~ 10 à 11 %

ISR 6 - 8,5 %

pédiatriques atteints de psoriasis en 
plaque d’intensité modérée ou grave, 
soit un score PASI d’au moins 12 et 
un score sPGA de 3. Les patients 
ont été répartis aléatoirement 
pour recevoir un traitement par 
ixékizumab toutes les 4 semaines 
selon une posologie adaptée en 
fonction du poids (Tableau 1) ou 
un placebo. Un volet de référence 
a été ajouté pour l’étanercept.      
À la 12e semaine, une réponse 
PASI 75 et un score IGA de 0/1 ont 
respectivement été atteints chez 
89 % et 81 % des patients traités 
par ixékizumab. Environ 35 % 
des patients ont obtenu un score 
PASI 75 à la 4e semaine, alors 
que près de 65 % l’ont obtenu à 
la 8e semaine. Les manifestations 
indésirables observées à la  
12e semaine comprenaient des 
réactions au point d’injection dans 
12 % des cas et des infections 
chez 32 % des patients, mais 
aucune d’elles n’a été définie 
comme étant « grave ». Parmi les 
196 patients ayant reçu au moins 
une dose d’ixékizumab, la maladie 
de Chron a été observée à la  
12e semaine. En effet, 1 patient a 
présenté une maladie de Crohn à 
la 12e semaine, alors que 3 autres 
patients en ont présenté une 
pendant la phase d’entretien3.

Aucun cas de maladie 
inflammatoire de l’intestin n’a été 
observé chez des adolescents 
dans le cadre de l’essai portant sur 
le sécukinumab, comparativement 
à l’ixékizumab. Le nombre de 
sujets à l’étude était toutefois 
très peu élevé dans les deux cas. 

Une étude rétrospective de cas-
témoins basés sur des demandes 
de réclamation émanant de  
7 686 enfants atteints de psoriasis 
et 30 744 enfants qui n’en étaient 
pas atteints a révélé un taux 
d’incidence de 0,97 (0,53 à 1,62) 
pour 1000 années-personnes 
pour la maladie de Crohn et 
de 0,62 (0,28 à 1,17) pour la 
colite ulcéreuse. Ces résultats 
se traduisent par un rapport des 
taux d’incidence de 3,34 (1,60 à 
6,86) pour la maladie de Crohn 
et de 2,70 (1,11 à 6,27) pour la 
colite ulcéreuse, p < 0,05 dans 
les deux cas. Il est clair que des 
données plus exhaustives sont 
nécessaires avant de pouvoir 
tirer des conclusions quant à 
savoir si ces produits biologiques 
présentent un risque réel en 
matière de maladie inflammatoire 
des l’intestin chez des sujets 
particulièrement vulnérables, et si 
certains facteurs pourraient aider à 
dépister les personnes présentant 
un risque plus élevé4.

DERMATITE ATOPIQUE
L’utilisation de dupilumab, un 
anticorps monoclonal humain 
ciblant l’IL-4 et l’IL-13, est 
maintenant autorisée pour les 
enfants atteints de dermatite 
atopique âgés de 6 ans ou plus. La 
dose est déterminée en fonction 
du poids (Tableau 2). L’essai 
de phase III sur les adolescents 
comprenait 251 patients 
présentant une maladie d’intensité 
modérée ou grave, définie par un 
score IGA d’au moins 3 et un score 
EASI de 16 au départ. Il est à noter 

que les patients n’étaient pas 
autorisés à prendre des stéroïdes 
topiques de façon concomitante 
dans le cadre de l’essai. À la  
16e semaine, une réponse  
EASI-75 avait été obtenue chez 
38 à 42 % des patients et un score 
IGA de 0/1 l’avait été chez 18 à 24 % 
des patients. La majorité de ces 
participants avaient obtenu une 
réponse au traitement à la  
8e semaine, au plus tard5. 

À l’inverse, l’essai mené chez 
les enfants âgés de 6 à 11 ans 
comprenait 367 participants sur 
une période de 16 semaines 
et nécessitait une dermatite 
légèrement plus grave au départ, 
avec un score IGA minimum de 
4 et un score eASI de 21.  Les 
sujets étaient autorisés à utiliser 
des stéroïdes topiques en 
concommitance avec le traitement 
par dupilumab6. À la 16e semaine, 
67 à 69 % des participants avaient 
obtenu une réponse EASI-75, 
et 30 à 33 % des sujets avaient 
obtenu un score IGA de 0 ou 1. 
Le délai d’action était similaire à 
celui observé chez les adolescents, 
de nombreux participants ayant 
obtenu une réponse 8 semaines 
après la répartition aléatoire.

Il a été proposé de substituer le 
traitement par dupilumab aux 
traitements systémiques, et les 
suggestions en ce sens étaient 
centrées sur une réduction de la 
dose de ciclosporine répartie sur 
une période plus longue dans 
le but d’éviter un rebond. Un 
algorithme de traitement publié 
suggère le chevauchement des 

Tableau 2 : Indication du dupilumab, dose, efficacité et profil des effets indésirables



11agents thérapeutiques pendant  
8 semaines avant de diminuer de 
25 % toutes les deux semaines 
pour la ciclosporine, et de 50 % 
toutes les 4 semaines pour les 
autres immunosuppresseurs7. 

Les documents d’orientation sur 
l’évaluation du risque et pour la 
prise en charge de la conjonctivite 
et de la dermatite de la tête et 
du cou sont disponibles pour les 
patients adultes et peuvent être 
utilisés pour jeter un éclairage 
chez les patients pédiatriques. 
Dans le cadre de l’essai mené 
chez les adolescents, la plupart 
des cas de conjonctivite ont été 
observés dans les 2 ou 3 premiers 
mois après traitement, et aucun 
n’a mené à son interruption. 
Fait intéressant, les taux de 
conjonctivite observés chez 
les adolescents asthmatiques 
traités par dupilumab sont 
beaucoup plus faibles que les 
taux de conjonctivite observés 
chez les adolescents atteints de 
dermatite atopique qui étaient 
traités par dupilumab. De toute 
évidence, de nouvelles données 
sont nécessaires pour déterminer 
les facteurs qui pourraient 
expliquer ce phénomène8. 
Les recommandations pour le 
dépistage et la prise en charge 
de la conjonctivite comprennent 
l’évaluation initiale des facteurs de 
risque, notamment un taux élevé 
d’IgE et des signes ou symptômes 
oculaires préexistants, l’utilisation 
de gouttes lubrifiantes et 
l’intervention d’un ophtalmologiste 
en cas de symptômes9-11.

La dermatite de la tête et du cou 
peut être plus fréquente chez les 
jeunes patients. Elle constitue par 
ailleurs un défi diagnostique en 
raison de la nature exhaustive de 
ses diagnostics différentiels. La 
distribution morphologique peut 
être utile : une atteinte isolée 
de la paupière ou de la région 
périoculaire est plus évocatrice 

d’une dermatite de contact 
allergique, tandis que l’atteinte 
des régions périoculaire et 
périorale est plus compatible avec 
une dermatite périorificielle12. La 
dermatite associée à la Malassezia 
est peut être la forme que l’on 
observe le plus souvent chez les 
enfants, et elle est la plus marquée 
au niveau du centre du visage, 
du front, du menton et du cou. 
Le succès du traitement chez des 
adolescents post-pubères traités 
par dupilumab et présentant une 
dermatite de la tête et du cou a 
été signalé avec le fluconazole 
systémique pendant une semaine 
dans une série de cas impliquant 
cinq patients adolescents qui a été 
publiée récemment13.

Le dupilumab a également 
été homologué pour l’asthme 
chez les adolescents. Il fait 
notamment l’objet d’études 
dans de nombreuses affections à 
médiation éosinophile. Comme 
les inhibiteurs de JAK se profilent 
à l’horizon et présentent un 
potentiel d’action plus rapide, 
le traitement simultané des 
comorbidités atopiques jouera 
probablement un rôle dans le 
choix des traitements systémiques 
optimaux pour les enfants atteints 
de dermatite atopique.

L’onguent crisaborole à 2 % 
demeure une solution topique 
non stéroïdienne de rechange 
chez les enfants de 2 ans et plus 
qui sont atteints de dermatite 
atopique. Des cliniciens ont 
suggéré l’utilisation simultanée de 
produits hydratants pour minimiser 
toute sensation de brûlure ou 
d’irritation lors de l’application. 
Une petite étude a examiné 
l’absorption du crisaborole dans 
un modèle de peau abdominale 
ex vivo14. Lorsqu’il est appliqué 
dans les 15 minutes suivant une 
crème hydratante (sous forme 
de crème ou de pommade), 
on constate une diminution de 

l’absorption dans l’épiderme et le 
derme. Par ailleurs, l’absorption 
épidermique du crisaborole a 
diminué lorsqu’un onguent a 
été appliqué immédiatement 
après. Cette petite étude suggère 
qu’attendre au moins 15 minutes 
avant d’appliquer les hydratants 
peut optimiser l’absorption de 
crisaborole.

ACNÉ
Le trifarotène, un agoniste 
sélectif des RAR-γ, a récemment 
été homologué au Canada sous 
forme de crème à 0,005 % pour 
le traitement des enfants et des 
adolescents âgés de 12 ans 
atteints d’acné au niveau du visage 
et du tronc. Cette homologation 
repose sur deux études de phase 
III à double insu et avec répartition 
aléatoire de 12 semaines 
(PERFECT 1 et PERFECT 2) 
qui ont porté sur 2420 patients 
âgés de 9 ans et plus15. Chez les 
1214 patients traités par triféroce 
et les 1206 patients ayant reçu 
un traitement témoin, les taux de 
réussite au niveau du visage à la 
12e semaine, selon le score AIG, 
étaient de 29,4 % dans PERFECT 1 
et de 42,3 % dans PERFECT 2 
(comparativement à 19,5 % et  
25,7 % pour le traitement témoin 
[P < 0,001]); le traitement par 
triféroce avait des taux de succès 
supérieurs statistiquement 
significatifs à la 4e semaine 
(PERFECT 1) et à la 8e semaine 
(PERFECT 2). À la 12e semaine, les 
taux de succès du traitement par 
trifarotène selon le PGA tronqué 
étaient de 35,7 % dans PERFECT 1 
et de 42,6 % dans PERFECT 2 
(par rapport à 25,0 % et 29,9 %, 
pour le traitement de référence 
[chaque P < 0,001]). Une phase 
de prolongation en mode ouvert 
a permis d’observer que l’état du 
patient s’améliorait au-delà des  
12 semaines, avec un score IGA ou 
0/1 atteint pour près de 70 % des 
patients au cours de 52 semaines. 



12 La crème était bien tolérée chez 
la majorité des patients, alors que 
l’effet secondaire principal, soit 
une irritation localisée ayant atteint 
son pic au courant de la première 
semaine au niveau du visage 
et à 2 ou 4 semaines au niveau 
du tronc, avec une amélioration 
subséquente au fil du temps.

Il a également été démontré que le 
trifarotène augmente l’expression de 
la transglutaminase 1, qui favorise 
la cohésion des kératinocytes17. 
Compte tenu de l’effet observé, 
cette substance fait également 
l’objet d’essais cliniques portant 
sur des concentrations plus 
élevées (0,015 % et 0,02 %) chez 
des adolescents âgés de 12 ans et 
plus pour une ichtyose lamellaire 
(NCT03738800). À noter, aucun 
résultat intermédiaire n’a encore 
été publié et le recrutement est en 
cours.

La spironolactone est utilisée avec 
succès depuis de nombreuses 
années pour combattre l’acné 
chez les adultes, mais les 
données sont limitées chez les 
patients pédiatriques. Un examen 
rétrospectif mené auprès de  
80 patientes, incluant des enfants 
(âge médian de 19 ans; fourchette 
de 14 à 20 ans) dans une seule 
clinique (clinique de Mayo, 
Rochester, Minnesota) a fait état 
d’une réponse complète chez  
22,5 % des patientes, et d’une 
réponse complète ou partielle, 
soit plus de 50 %, chez 58,8 % 
de patientes18. La dose médiane 
était de 100 mg, et la durée 
médiane jusqu’à l’obtention des 
réponses initiales et maximales 
était respectivement de 3 et 5 
mois. La distribution de l’acné 
chez les sujets ayant obtenu une 
réponse était plus susceptible  
de se situer au niveau de la 
mâchoire (70,3 % p/r 56,3%) et 
d’être des poussées cycliques 
(75 % p/r 56,3 %), bien 
que ce facteur ne soit pas 

statistiquement significatif. 
Seulement 3 patientes ont 
présenté des effets secondaires 
(éruption cutanée, sensibilité des 
seins, diarrhée et maux de tête) et 
ont dû interrompre le traitement. 
Les chercheurs n’ont pas signalé 
de symptômes d’hypotension, 
bien que la tension artérielle 
et le potassium n’aient pas été 
systématiquement vérifiés dans 
la cohorte en raison d’un faible 
risque d’hyperkaliémie chez les 
patientes plus jeunes.

MORPHÉE
Nous disposons maintenant 
de plus en plus de données 
probantes à l’appui de 
l’efficacité et de l’innocuité du 
mycophénolate mofétil (MMF) 
chez les sujets atteints de 
morphée pédiatrique. À ce jour, 
l’association du méthotrexate 
(MTX) et de corticostéroïdes du 
pouls a été une approche de 
traitement de première intention 
chez les enfants atteints de 
morphée nécessitant un traitement 
systémique afin de prévenir 
les contractions articulaires 
irréversibles ou les déformations 
permanentes. Jusqu’à 30 % des 
patients ne répondent toutefois 
pas à ce traitement d’association.    
Des études menées auprès de 
sujets adultes laissent entendre 
que le MMF pourrait être une 
solution de rechange efficace19. 
Dans une étude rétrospective, les 
résultats obtenus par 47 patients 
traités par MTX ont été comparés 
à ceux obtenus avec 22 patients 
traités par MMF en raison d’une 
maladie réfractaire au MTX ou 
d’une intolérance au MTX20. Après 
une période de suivi moyenne de 
9,4 ans, 90,9 % des patients sous 
MMF et 100 % de ceux sous MTX 
présentaient une maladie inactive. 
Les doses complètes de MTX et 
de MMF variaient respectivement  
 de 15 à 17 mg/m2/semaine 
et de 700 à 1000 mg/m2/jour. 

Les effets secondaires du MMF 
comprenaient des céphalées  
(22,7 %), une légère augmentation 
des transaminases (18,2 %), des 
nausées/vomissements (9,1 %) et 
de la fatigue (9,1 %), aucun des 
effets indésirables signalés n’ayant 
entraîné l’arrêt du traitement. 
Compte tenu des performances 
impressionnantes du MMF, son 
efficacité chez les patients qui 
n’ont jamais été traités auparavant 
par rapport à celles d’une 
association traditionnelle de MTX 
et de stéroïdes aidera peut-être 
à sécuriser sa place dans notre 
algorithme de traitement contre la 
morphée pédiatrique. 

PELADE
Compte tenu de l’absence 
d’homologation pour l’utilisation 
des inhibiteurs de JAK chez les 
enfants atteints de pelade et des 
difficultés liées à la disponibilité 
et au coût des préparations et 
composés utilisés hors indication, 
ce groupe de patients a toujours 
besoin de thérapies pour 
combattre cette affection. Un 
examen récent de cinq études a 
révélé une réponse favorable ou 
complète chez 34 des 68 enfants 
traités par méthotrexate21. Un 
autre examen rétrospectif effectué 
par le Centre Sunnybrook des 
sciences de la santé de Toronto a 
révélé une réponse partielle chez 
4 des 7 enfants traités par MTX22. 
Des données supplémentaires 
permettraient de caractériser 
les personnes qui répondent au 
traitement et de préciser la durée 
et la dose optimales du traitement. 

Le potentiel du dupilumab dans 
le traitement contre la pelade 
suscite également l’enthousiasme, 
compte tenu des cas de repousse 
chez des patients atteints de 
dermatite atopique. Une récente 
série de cas portant sur 16 enfants 
atteints à la fois de dermatite 



13atopique et de pelade ont été 
traités par dupilumab a fait état 
d’une bonne repousse chez 4 des 
8 enfants qui ont fait l’objet d’un 
suivi au 4e mois23. Une explication 
possible, mais non prouvée, 
des réponses divergentes au 
traitement par dupilumab consiste 
à répartir la pelade selon les 
quatre classifications décrites 
par Ikeda24. Chez les patients 
atteints d’une dermatite atopique 
de grave intensité et de pelade 
perpétuée par la libération 
massive d’interféron, le contrôle 
de la dermatite peut être suffisant 
pour permettre la résolution de 
l’alopécie. À l’inverse, chez les 
patients sans pelade préexistante, 
le traitement par dupilumab peut 
entraîner une modification du 
système immunitaire, déclenchant 
une pelade médiée par des 
cellules T CD8+ autoréactives.

HIDRADÉNITE SUPPURRÉ (HS)
L’adalimumab est un traitement 
homologué depuis quelques années 
chez les adolescents atteints de HS, 
mais cette indication ne reposait 
par sur des données d’essais 
cliniques, ce qui a restreint notre 
connaissance de son efficacité et 
dew son délai d’action chez cette 
population de patients. Une récente 
étude rétrospective des dossiers 
médicaux d’adolescents traités par 
des produits biologiques a inclus 
sept patients âgés de 8 à 13 ans 
qui étaient atteints de la maladie de 
Hurley au stade 2 ou 3 et qui étaient 
traités par adalimumab25. Quatre 
patients ont répondu au traitement 
avec une réduction minimale de 
50 % du nombre total d’accès ou 
de nodules inflammatoires après 
4 mois, alors que les 3 autres ont 
été commutés à d’autres produits 
biologiques en raison d’un échec 
dans l’obtention d’une réponse 
clinique avec sur leur thérapie 
biologique administrée au départ. 
Aucun patient n’a signalé d’effets 
indésirables. 

La dermatologie pédiatrique 
traverse une période 
passionnante, qui devrait se 
poursuivre avec l’arrivée de 
nombreuses nouvelles options 
thérapeutiques et l’émergence 
de nouvelles données permettant 
d’optimiser le traitement contre les 
dermatoses chez ces patients.
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À  P R O P O S  D E 
L’ A U T E U R E
Jennifer Tran, MD

La Dre Jennifer Tran détient des certificats de 
spécialisation décernés par des deux organismes 
d’accréditation en dermatologie. Son expertise 
comprend la dermatologie médicale, chirurgicale et 
esthétique. La Dre Tran a terminé sa formation de 
premier cycle en sciences de la santé à l’Université 
McMaster. Elle a ensuite obtenu son diplôme de 
médecine et effectué par la suite sa résidence en 
dermatologie à l’Université de Toronto, où elle a 
été résidente en chef pendant sa dernière année de 
formation. Elle travaille actuellement dans plusieurs cliniques 
communautaires et dirige une pratique universitaire au Centre 
Sunnybrook des sciences de la santé.

U N  A P E R Ç U  D U  L I C H E N  S C L É R E U X 
INTRODUCTION
Le lichen scléreux (LS) est une maladie chronique et inflammatoire qui affecte généralement la peau de la 
région génitale, et moins fréquemment d’autres sites cutanés. Elle se caractérise par une atrophie blanche 
et luisante, qui ressemble à une cicatrice. Les symptômes comprennent un prurit, une sensation de brûlure, 
une atrophie progressive et, dans les cas graves, une distorsion de l’architecture génitale et une déficience 
fonctionnelle. 

Synonymes : kraurosis vulvae, balanite scléreuse oblitérante (chez l’homme), lichen scléroatrophique

ÉPIDÉMIOLOGIE
L’incidence et la prévalence exactes du lichen scléreux ne sont pas connues en raison d’un manque de 
données fondées sur la population dans la documentation médico-scientifique. Une recension effectuée 
antérieurement auprès d’un cabinet de gynécologie générale a estimé la prévalence du LS vulvaire à environ 
1,7 %1 et une étude de cohorte effectuée aux Pays-Bas a estimé que le taux d’incidence du lichen scléreux 
se situait entre 7,4 et 14,6 pour 100 000 femmes-années entre 1991 et 20112. L’incidence la plus élevée est 
observée chez les femmes ménopausées, avec un deuxième sommet chez les filles prépubères, suivi des 
hommes dans la trentaine3.

ÉTIOLOGIE/PATHOGENÈSE
La cause du LS est inconnue. Plusieurs haplotypes d’antigènes des leucocytes humains (HLA) ont été associés 
à la maladie et identifiés dans des ouvrages médicaux évalués par des pairs. (Notamment HLA-DQ3,  
HLA-DQ7, HLA-DRB1*12, HLA-DRB1*0301/04/DQB1*0201/02/03)4-6. Des auto-anticorps dirigés contre la 
protéine 1 de la matrice extracellulaire (ECM-1) ont également été identifiés chez les patients atteints de LS. 
En effet, l’auto-immunité jouerait un rôle primordial dans la maladie, et plusieurs comorbidités auto-immunes 
ont été associées au LS, notamment la thyroïdite auto-immune, la pelade, le vitiligo, l’anémie pernicieuse, la 
maladie cœliaque et la morphée7,8. Le complexe Borrelia burgdorferi sensu lato est également en cause dans 



17la pathogenèse du lichen scléreux, 
une étude ayant détecté des 
espèces de Borrelia dans  
63 % (38 cas sur 60) des 
échantillons de tissu de lichen 
scléreux9. Des rapports de 
cas uniques font également 
état d’autres facteurs de 
déclenchement, comme la 
vaccination contre la grippe10, la 
chirurgie11 et le piercing génital12. 

CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES
Le LS peut affecter la peau de la 
région génitale ou extragénitale. 
La morphologie classique se 
caractérise par des papules et des 
plaques sclérosées, atrophiées, de 
couleur blanc ivoire, semblables 
à de la porcelaine. Ces lésions 
peuvent également présenter 
des télangiectasies, un blocage 
folliculaire, des érosions, 
des purpuras et des bulles 
hémorragiques. Dans la région 
anogénitale chez la femme, 
une configuration en « huit » 
a été décrite, avec des lésions 
circonférentielles impliquant la 
vulve, le périnée et l’anus. Dans les 
cas avancés, l’architecture normale 
des petites et grandes lèvres et 
du capuchon clitoridien peut 
être résorbée, ce qui entraîne un 
rétrécissement de l’orifice vaginal. 
Chez l’homme, les lésions peuvent 
également se présenter sous 
la forme de lésions sclérosées, 
brillantes et blanches, souvent sur 
le gland du pénis et la face interne 
du prépuce. La constriction, le 
phimosis, la paraphimosis et 
la balanite récurrente sont des 
complications du LS chez les 
hommes. À un stade avancé, 
les patients peuvent également 
présenter une obstruction urinaire. 
Les patients atteints de LS, 
hommes et femmes, présentent 
souvent une dyspareunie 
significative, un prurit, une dysurie, 
ainsi que la douleur et une 
sensation d’inconfort généralisé. 

En raison de l’état inflammatoire 
chronique du LS, les lésions de 
longue date présentent un risque 
de malignité. L’incidence sur 
10 ans du carcinome squameux 
vulvaire chez les femmes atteintes 
de LS  a été associée à une 
néoplasie intraépithéliale vulvaire 
concomitante et s’est avérée 
tributaire de l’âge au moment du 
diagnostic de LS (5,9 % chez les 
femmes de 70 ans, 3 % chez les 
femmes de 50 à 70 ans et 1,8 % 
chez les femmes de moins de  
50 ans)2. 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
Le lichen scléreux doit être défini 
par rapport à diverses autres 
maladies de la région anogénitale, 
notamment la morphée, le lichen 
plan érosif et la réaction du greffon 
contre l’hôte. Chez les hommes, 
l’érythroplasie du Queyrat, la 
balanite et la maladie de Paget 
extramammaire doivent être 
envisagés. Chez les jeunes enfants, 
il est important de s’assuer qu’ils 
n’ont pas été victimes d’agressions 
sexuelles3,13,14.

PATHOLOGIE
Les biopsies du lichen scléreux 
montrent généralement un 
épiderme aminci et une dermatite 
d’interface lichénoïde caractérisée 
par une dégénérescence 
vacuolaire de la couche basale 
et un infiltrat lymphocytaire en 
forme de bande13-16. À l’occasion, 
des macrophages et des 
mastocytes peuvent également 
être observés dans l’infiltrat. Des 
blocages folliculaires peuvent être 
observés, et les couches cellulaires 
épidermiques peuvent être 
aplaties. En dessous, au niveau 
dermique, les lésions peuvent 
présenter un collagène dermique 
homogénéisé et un œdème. 

Le principal élément de 
différenciation entre le lichen 
scléreux et la morphée est la perte 
des fibres élastiques, que l’on 
observe dans le LS mais pas dans 
la morphée14-16.

TRAITEMENT
Le traitement de référence chez 
les patients atteints de LS est 
l’administration d’un stéroïde 
topique à haute puissance, comme 
le propionate de clobétasol 
à 0,05% tous les jours ou en 
alternance avec un agent topique 
non stéroïdien pu période de 
repos3,14,17. En présence d’un cas 
réfractaire, ou lorsque les patients 
sont incapables d’appliquer des 
stéroïdes topiques eux-mêmes, 
des injections intralésionnelles 
de stéroïdes peuvent être 
envisagées17.  Les substituts 
non stéroïdiens utilisés les plus 
couramment sont le tacrolimus 
et le pimécrolimus. Dans le cadre 
d’une étude, le traitement  
administré à 16 patients (soit  
10 patients avec une localisation 
anogénitale et 6 avec une 
localisation extragénitale) 
consistait en une pommade 
topique de tacrolimus appliquée 
deux fois par jour.  Une 
amélioration a été observée chez 
une majorité des patients atteints 
de LS dans la zone génitale18, 
mais aucune amélioration n’a été 
observée chez les patients atteints 
de LS dans la zone extragénitale. 
Aucun effet indésirable n’a été 
observé dans le cadre de cette 
étude. Puisque les monographies 
de produit des inhibiteurs de la 
calcineurine topique contiennent 
un encadré d’avertissement 
concernant le risque de carcinome 
spinocellulaire (CS) associé au LS, 
les cliniciens doivent envisager de 
conseiller les patients à propos 
de ce risque théorique. Aucune 
étude n’a toutefois fait été de cas 
de CS chez des patients atteints 
de LS traités par inhibiteurs de la 
calcineurine topique. 



18 Bien que des préparations 
topiques à base d’œstrogène et 
de progestérone aient été utilisées 
chez des femmes atteintes de 
sécheresse post-ménopausique et 
de dyspareunie, aucune donnée 
probante ne soutient l’utilisation 
de telles préparations pour 
combattre le LS17.  L’utilisation de 
la testostérone topique n’est pas 
non plus recommandée et des 
données probantes démontrent 
que son utilisation n’était pas 
aussi efficace que le recours au 
clobétasol17. De plus, des études 
ont démontré que la testostérone 
topique était associée à des 
effets indésirables inacceptables, 
notamment l’hypertrophie 
clitoridienne, l’hirsutisme, l’acné et 
les anomalies menstruelles17,19,20.  

La photothérapie est un traitement 
envisagé depuis longtemps chez 
les sujets atteints de LS. La plupart 
des données probantes portent 
sur l’utilisation de la PUVA/UVA1, 
mais ces données ne reposent 
que sur quelques séries de cas. 
Par conséquent, les patients 
doivent être avisés des risques de 
carcinome associés à l’utilisation 
de la PUVA. 

La documentation médico-
scientifique a permis d’élucider 
le recours à des traitements 
systémiques, comme la 
prednisone, la cyclosporine et 
le méthotrexate. L’étude la plus 
exhaustive sur l’utilisation du 
méthotrexate est un examen 
rétrospectif portant sur 28 patients 
qui avaient précédemment été 
réfractaires aux traitements 
topiques. Les auteurs ont observé 
une amélioration de l’état de santé 
chez 75 % des patients qui ont 
reçu des doses hebdomadaires de 
méthotrexate allant de 2,5 mg  
à 17,5 mg (médiane = 10 mg), 
mais plusieurs patients ont dû 
interrompre le traitement par 
méthotrexate en raison de ses 
effets secondaires21.

Des rapports de cas 
contradictoires font 
état de l’utilisation de 
l’hydroxychloroquine. Par 
conséquent, une recension récente 
des stratégies thérapeutiques en 
présence de LS17 déconseille son 
utilisation. 

L’utilisation de rétinoïdes 
systémiques chez les sujets 
atteints de LS ne repose sur 
aucune donnée probante. Un essai 
contrôlé, avec répartition aléatoire 
des sujets22, a révélé un nombre 
significativement plus élevé de 
répondeurs chez les patients ayant 
reçu 35 mg d’acitrétine par jour 
(14 patients sur 22), par rapport au 
groupe de sujets sous placebo  
(6 patients sur 24). Un autre essai à 
double insu, contrôlé par placebo 
et avec répartition aléatoire de 
sujets, mené auprès de personnes 
atteintes de LS23 a aussi permis 
de constater que l’acitrétine avait 
un effet positif. Dans cette étude 
portant sur 49 sujets qui avaient 
participé à cet essai jusqu’à la 
fin qui étaient admissibles à une 
analyse statistique, une réponse 
complète a été obtenue par  
36,4 % (12 sur 33) des sujets du 
groupe de patients traités par 
acitrétine comparativement à  
6,3 % (1 sur 16) des sujets témoins, 
tandis que 36,4 % (12 sur 33) 
comparativement à 12,5 %  
(2 sur 16) ont respectivement 
obtenu une résolution partielle.

Une hypothèse potentielle pour 
le traitement contre le LS porte 
sur l’utilisation d’antibiotiques 
systémiques, ce qui renvoie à la 
théorie selon laquelle le complexe 
de Borrelia pourrait être un facteur 
de déclenchement du LS. Une 
étude rétrospective portant sur 
15 hommes et femmes atteints 
de LS réfractaire au traitement par 
stéroïdes qui ont reçu par la suite 
soit un traitement d’association 
par pénicilline intramusculaire 
et pénicilline orale, ou soit par 
céphalosporine intramusculaire, 

pénicilline orale ou céphalosporine 
orale24.  Les auteurs ont observé 
une réponse significative après 
quelques semaines chez tous les 
patients, tout particulièrement 
ceux qui avaient été traités 
par antibiotiques administrés 
par voie intramusculaire, avec 
une réduction significative de 
la douleur, des prurits et de 
la sensation de brûlure. Bien 
qu’il ne s’agisse pas d’une 
approche thérapeutique de 
première intention, les cliniciens 
peuvent envisager l’utilisation 
de la ceftriaxone administrée 
par voie intramusculaire, à 
raison de 1 gramme toutes les 
deux semaines pendant trois 
doses, puis une fois par mois au 
besoin, ou de la pénicilline G 
benzathine administrée par voie 
intramusculaire, à raison de  
2,4 millions d’unités toutes les 
deux semaines pendant trois 
doses, puis une fois par mois 
au besoin dans les cas de LS 
réfractaire17. 

Parmi les nouveaux traitements 
expérimentaux, citons l’utilisation 
du laser fractionné au dioxyde 
de carbone (MonaLisa Touch®), 
qui fait actuellement l’objet de 
recherches au Centre Sunnybrook 
des sciences de la santé. Peu de 
données ont été publiées  
à propos de ce traitement, et 
celles -ci portent principalement 
sur des rapports de cas25-28.  
L’étude la plus exhaustive ayant 
fait l’objet d’une publication porte 
sur quarante femmes atteintes de 
LS chez lesquelles le traitement 
par propionate de clobétasol avait 
échoué , mais chez lesquelles 
un soulagement a été observé 
par rapport aux démangeaisons 
vulvaires, à la sécheresse, à la 
sensibilité pendant les rapports 
sexuels et à la dyspareunie. Un 
soulagement des démangeaisons 
a été constaté chez plusieurs 
patients après un seul traitement29.  
Aucun effet indésirable systémique 



19ou local n’a été signalé dans le 
cadre de cette étude. Le laser 
CO2 fractionnel a également 
fait l’objet d’études chez les 
hommes. Une amélioration des 
résultats par rapport à l’indice 
IQDL d’évaluation de la qualité 
de vie dermatologique, aux 
symptômes de LS, à la santé 
sexuelle et à l’absence de rechute 
a été observée au point de 
suivi à 6 mois30.  Cette étude a 
également rapporté que le laser 
fractionné était bien toléré, sans 
effets indésirables significatifs. 
Certains patients ont présenté un 
œdème, une sensation de brûlure 
de brève et un érythème, mais ces 
symptômes se sont tous résorbés 
en quelques heures. 

Le recours à des interventions 
chirurgicales chez des sujets 
atteints de LS a également 
fait l’objet d’études. Chez les 
hommes, une intervention 
chirurgicale, comme la 
circoncision, peut souvent être 
curative dans les cas d’intensité 
légère ou modérée13,17. En 
présence de LS à un stade évolué 
chez les femmes, la périnéotomie 
et la libération d’adhérences 
peuvent procurer un soulagement 
symptomatique17.  Le recours 
au plasma riche en plaquettes 
a également fait l’objet d’une 
étude sans répartition aléatoire. 
D’excellents taux de réponse , 
c’est-à-dire des taux variant de  
62 % à 100 %, ont été observés 
chez les participants à l’étude31-35. 

RÉCAPITULATIF
Le lichen scléreux est une maladie 
inflammatoire chronique qui 
affecte principalement la région 
anogénitale chez les hommes 
et les femmes. Le traitement 
est essentiel pour prévenir la 
progression de la maladie, qui 
peut entraîner une déformation 
permanente et une diminution 
de la qualité de vie. Le traitement 
principal comprend des stéroïdes 

topiques puissants. La chirurgie 
peut toutefois être curative dans 
certains cas. Chez les patients qui 
ne répondent pas aux stéroïdes 
topiques, des traitements 
systémiques, comme les rétinoïdes 
systémiques, le méthotrexate et 
les antibiotiques, peuvent être 
utilisés. Le laser fractionné et le 
plasma riche en plaquettes sont de 
nouvelles avenues thérapeutiques 
qui peuvent être envisagées en 
présence de cas récalcitrants. 
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MAINTENANT INDIQUÉ POUR LE TRAITEMENT 
DU RHUMATISME PSORIASIQUE (RP) ACTIF 

DÉCOUVREZ TREMFYA®

EFFICACITÉ PUISSANTE DÉMONTRÉE dans le traitement du psoriasis modéré à grave 

À la semaine 16, des améliorations de l’indice  
de qualité de vie en dermatologie (Dermatology 
Life Quality Index) par rapport aux valeurs 
initiales ont été observées dans le groupe 
TREMFYA® par comparaison au groupe placebo1. 

50 % (31/62) des patients avaient obtenu une réponse PASI 100 à la semaine 16 avec TREMFYA ONE-PRESS™ vs 0 % (0/16) 
des patients du groupe placebo (paramètre secondaire, p < 0,001)1,2†  

PASI 
100 

PASI 
90 

73 % (241/329) des patients avaient obtenu une réponse PASI 90 à la semaine 16 avec TREMFYA® vs 3 % des patients du 
groupe placebo (coparamètre principal) et 50 % des patients du groupe adalimumab (paramètre secondaire) (TREMFYA® à 100 mg 
aux semaines 0 et 4, et toutes les 8 semaines par la suite [n = 329]; placebo aux semaines 0, 4 et 12 [n = 174]; adalimumab à  
80 mg à la semaine 0, 40 mg à la semaine 1, puis 40 mg toutes les 2 semaines [n = 334]; p < 0,001, INR)1*  

76 % (47/62) des patients avaient obtenu une réponse PASI 90 à la semaine 16 avec TREMFYA ONE-PRESS™ vs 0 % (0/16) 
des patients du groupe placebo (coparamètre principal, p < 0,001)1,2†

Indications : 

TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ (injection de guselkumab) est indiqué pour le traitement du  
psoriasis en plaques modéré à grave chez les adultes qui sont candidats à un traitement systémique  
ou à une photothérapie. 

TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ est aussi indiqué pour le traitement du rhumatisme psoriasique  
actif chez les adultes. TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ peut être utilisé seul ou en association avec  
un antirhumatismal modificateur de la maladie conventionnel (ARMMc) (p. ex. du méthotrexate). 
Mises en garde et précautions pertinentes :
•  Il ne faut pas instaurer de traitement par TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ chez les patients ayant 

une infection active cliniquement importante tant que l’infection n’est pas guérie ou adéquatement 
traitée. 

•  Si un patient contracte une infection grave ou ne répond pas au traitement classique, il faut arrêter  
le traitement par TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™. 

•  Les patients doivent faire l’objet d’un dépistage de la tuberculose avant l’instauration du traitement 
par TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ et d’une surveillance visant à déceler une tuberculose active 
pendant et après le traitement. 

•  Il faut envisager l’administration de tous les vaccins avant l’instauration du traitement par 
TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™. 

• L’administration concomitante de vaccins vivants n’est pas recommandée. 
•  En cas de réaction grave d’hypersensibilité, dont anaphylaxie, urticaire et dyspnée, un traitement 

approprié doit être instauré et l’administration de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ doit être arrêtée. 

• Les femmes en âge de procréer doivent utiliser une méthode de contraception adéquate. 
•  TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ ne doit être utilisé pendant la grossesse qu’en cas de nécessité 

évidente.
•  Les bienfaits de l’allaitement et les besoins cliniques de la mère doivent être pris en considération.
•  L’effet de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ sur la fertilité humaine n’a pas été évalué.
•  L’innocuité et l’efficacité de TREMFYA®/TREMFYA ONE-PRESS™ n’ont pas été évaluées chez les enfants.
• Les données chez les patients de ≥ 65 ans sont limitées. 
Pour de plus amples renseignements : 
Veuillez consulter la monographie de produit à l’adresse www.janssen.com/canada/fr/products 
pour obtenir des renseignements importants concernant les effets indésirables, les interactions 
médicamenteuses, la posologie et l’administration qui n’ont pas été abordés dans ce document. 
Vous pouvez également vous procurer la monographie de produit en composant le 1-800-567-3331.
*  VOYAGE 1 : étude de phase III multicentrique, à répartition aléatoire, à double insu, contrôlée par placebo et par agent actif, menée auprès de 837 patients adultes 

atteints de psoriasis en plaques modéré à grave (surface corporelle atteinte ≥ 10 %, score PASI ≥ 12, score ≥ 3 selon l’évaluation globale de l’investigateur) avec 
ou sans rhumatisme psoriasique, qui étaient candidats à un traitement systémique ou à une photothérapie. Les patients avaient été randomisés pour recevoir des 
injections sous-cutanées de 100 mg de TREMFYA® aux semaines 0 et 4, et toutes les 8 semaines par la suite (n = 329); ou de 80 mg d’adalimumab à la semaine  
0, 40 mg à la semaine 1, puis 40 mg toutes les 2 semaines (n = 334); ou un placebo aux semaines 0, 4 et 12 (n = 174). À la semaine 16, les patients qui recevaient  
le placebo sont passés à TREMFYA® à 100 mg administré aux semaines 16 et 20 et toutes les 8 semaines par la suite. 

†  ORION : étude multicentrique de phase III, contrôlée par placebo et à double insu, visant à évaluer TREMFYA® administré à l’aide du dispositif d’injection contrôlable 
One-Press chez des adultes atteints de psoriasis en plaques modéré à grave (c.-à-d. score IGA ≥ 3; score PASI ≥ 12; SCA ≥ 10 % pendant au moins 6 mois avant le 
dépistage). Les patients avaient été randomisés selon un rapport de 4:1 pour recevoir soit TREMFYA® à 100 mg aux semaines 0, 4 et toutes les 8 semaines par la suite, 
soit un placebo aux semaines 0, 4 et 12 avec permutation à TREMFYA® à 100 mg à la semaine 16. Les injections sous-cutanées dans les deux groupes de traitement 
ont été faites à l’aide du dispositif One-Press. Coparamètres principaux : proportion de patients ayant obtenu un score IGA 0/1 et une réponse PASI 90 à la semaine 16. 

PASI = Psoriasis Area Severity Index (indice de gravité du psoriasis); INR = imputation des non-répondeurs; IGA = Investigator’s Global Assessment (évaluation globale 
de l’investigateur); SCA = surface corporelle atteinte.
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M I S E  À  J O U R  S U R  L E S  T R A I T E M E N T S
C O N T R E  L E  L I C H E N  P L A N  F O L L I C U L A I R E
Le lichen plan folliculaire (LPF) est une alopécie cicatricielle à médiation immunitaire qui est souvent difficile 
à traiter. Dans ce type de lichen, les follicules pileux sont détruits de façon sélective par un processus 
inflammatoire lymphocytique chronique, ce qui provoque des cicatrices irréversibles et une perte permanente 
de cheveux (Figures 1 et 2). La documentation médico-scientifique fait état de plusieurs variantes du lichen 
plan, y compris la forme classique, le syndrome de Graham-Little-Piccardi-Lassueur, l’alopécie fibrosante 
frontale et, récemment, une nouvelle variante clinique, la forme diffuse des planopilaris des lichens1.

Le LPF est associé à une charge de morbidité élevée et provoque une détresse psychologique importante 
chez les patients. Outre la perte visible des cheveux, de nombreux patients signalent une sensation de 
brûlure, des démangeaisons et une sensibilité au cuir chevelu, ce qui contribue à la dégradation de la qualité 
de vie associée à cette affection. Le fait de comprendre que cette maladie est incurable et qu’il n’existe 
aucune option de traitement uniformément efficace peut également compliquer la prise en charge du LPC 
par les patients. Une étude rétrospective récente portant sur 215 femmes atteintes de LPF dont l’âge moyen 
était de 59,8 ans a révélé une incidence élevée de dépression (45,7 %), d’anxiété (41,8 %) et de troubles du 
sommeil (29,2 %)2.  

La sélection des patients et une communication claire autour des attentes en matière de traitement sont des 
points essentiels à prendre en considération au moment d’aborder la prise en charge du LPF. Les patients les 
plus susceptibles de bénéficier du traitement sont ceux atteints d’une maladie active - la présence d’échelle 
périfolliculaire et d’érythème, la chute progressive des cheveux, les symptômes et un processus inflammatoire 
sur la biopsie du cuir chevelu compatible avec le LPF indiquent que la maladie est active. À l’inverse, il 
est peu probable que les lésions au stade final du PPF réagissent au traitement. En ce qui concerne les 
attentes en matière de traitement, les patients doivent comprendre que le but de la thérapie est d’arrêter la 
progression de la maladie et d’atténuer les symptômes. En raison de la nature cicatricielle du LPF, la repousse 
des cheveux dans les zones d’alopécie existante n’est pas attendue.
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Le traitement contre le LPF 
demeure difficile. La meilleure 
méthode de prise en charge 
thérapeutique du LPF n’est 
pas claire à l’heure actuelle en 
raison du manque de données 
probantes de grande qualité et de 
l’évolution clinique imprévisible 
de la maladie. L’absence de 
méthodes cohérentes d’évaluation 
de la réponse au traitement 
dans la documentation médico-
scientifique contribue également à 
l’incertitude quant à l’efficacité du 
traitement. En conséquence, les 
modalités thérapeutiques varient 
considérablement. 

Le recours aux corticostéroïdes 
topiques et intralésionnels est 
généralement le traitement de 
première intention en présence 
d’une maladie qui n’affecte qu’une 
surface limitée. Les traitements 
systémiques couramment utilisés 

comprennent l’hydroxychloroquine 
et les antibiotiques systémiques, 
comme la doxycycline. Bien que 
ces traitements soient efficaces 
au départ, les rechutes sont 
fréquentes2,3. Par conséquent, 
une gamme d’autres options 
thérapeutiques a été étudiée. 
Outre les traitements présentés 
dans cet article, des données 
laissent entendre que le 
méthotrexate, la cyclosporine, les 
rétinoïdes oraux, la pioglitazone 
et les inhibiteurs de la 5-alpha 
réductase, comme le finastéride 
et le dutastéride, pourraient être 
utiles dans le traitement contre  
le LPF. 

L’objectif de cet article est de 
recenser les données publiées 
récemment dans la documentation 
médico-scientifique à propos 
des modalités thérapeutiques 
entourant le LPF. 

COMPRIMÉS ORAUX DE 
MINOXIDIL
Le minoxidil est un agent 
vasodilatateur systémique qui 
a démontré son efficacité dans 
le traitement contre l’alopécie 
androgénétique et l’effluvium 
télogène chronique. Une étude 
rétrospective effectuée récemment 
a évalué le rôle des comprimés 
oraux de minoxidil à faible dose 
dans l’augmentation de l’épaisseur 
des cheveux chez les patients 
atteints de LPF.Le traitement a 
été initié à une dose variant de 
0,25 à 1 mg. Cette dose a été 
augmentée progressivement sur 
une durée minimale de 6 mois 
sous traitement. La modification 
de l’épaisseur globale des 
cheveux des sujets a été évaluée 
avant et après le traitement. 
L’étude a révélé que les cheveux 
étaient plus épais chez 39 % des 

Figure 1. Lichen plan au cuir chevelu caractérisé par des squames périfolliculaires, un érythème périfolliculaire et des cicatrices.

Figure 2. Cas de granulome annulaire chez une patiente.



24 patients, qu’ils étaient restés 
stables chez 53% des patients 
et qu’ils s’étaient amincis chez 
seulement 8 % des patients. Le 
traitement par comprimés oraux 
de minoxidil à faible dos était 
généralement bien toléré. Seules 
des manifestations indésirables 
de légère intensité, comme 
l’hypertrichose, l’hypertension 
posturale, la tachycardie et la prise 
de poids, ont été signalées chez 
une minorité de patients. L’étude 
a conclu que le traitement par 
comprimés oraux de minoxidil à 
faible dose peut aider à maintenir 
ou améliorer l’épaisseur des 
cheveux chez la plupart des 
patients atteints de LPF, avec 
un profil de sécurité acceptable. 
L’épaississement des cheveux 
de fond associé à ce traitement 
pourrait fournir une meilleure 
dissimulation des zones adjacentes 
de perte de cheveux, réduisant 
ainsi la charge de morbidité du 
patient. Bien que l’étude ait 
comporté des limites, notamment 
la petite taille de l’échantillon  
(n = 51) et la conception 
rétrospective, le traitement par 
comprimés oraux de minoxidil à 
faible dose peut être une option 
thérapeutique prometteuse à 
ajouter à l’arsenal thérapeutique 
pour les patients atteints de LPF.

MOFÉTILMYCOPHÉNOLATE
Bien que la pathophysiologie du 
LPF soit toujours mal comprise, 
on pense que la maladie résulte 
d’une réaction immunitaire 
cytotoxique aux antigènes 
folliculaires qui serait provoquée 
par les lymphocytes T. Le 
mofétilmycophénolate, ou MMF, 
est un antimétabolite qui bloque 
la synthèse nucléotidique de novo 
guanine en inhibant l’inosine-
monophosphate-déshydrogénase. 
Les lymphocytes T et B n’ont pas 
de mécanismes de récupération 
des purines et, par conséquent, 
leurs voies de réplication de l’ADN 

sont inactivées par le MMF. Une 
recension systématique et une 
méta-analyse portant sur l’issue 
du traitement par MMF chez des 
sujets atteints de LPF ont été 
publiées récemment5.  Sur un 
total de six études comprenant 
94 patients atteints de LPF, la 
proportion regroupée de réponses 
favorables, soit une réponse 
partielle ou complète, était de 
69,2 % (IC à 95 % : 47,8 à 77,0).

Des effets secondaires sont 
survenus dans 16,9 % des cas, 
notamment une élévation des tests 
de la fonction vitale, des œdèmes, 
une hyperlipidémie, une anémie, 
une infection par le zona, une 
photosensibilité et une infection 
des voies urinaires. À la lumière 
de ces résultats, il a été conclu 
que le MMF est raisonnablement 
efficace et bien toléré dans 
le traitement contre le LPF et 
que moins d’effets indésirables 
y associés comparativement 
à d’autres médicaments 
immunosuppresseurs, comme 
la cyclosporine. Bien que les 
données probantes disponibles 
sur le MMF soient limitées à 
l’heure actuelle, il semble que ce 
traitement pourrait être une option 
chez les patients atteints de LPF 
de grave intensité ou réfractaire 
lorsque les traitements par 
hydroxychloroquine ou d’autres 
immunosuppresseurs ont échoué.

PLASMA RICHE EN 
PLAQUETTES
Le plasma riche en plaquettes 
(PRP) est devenu une option 
thérapeutique populaire chez les 
patients atteints l’alopécie non 
cicatricielle, comme l’alopécie 
androgénétique. Jusqu’à tout 
récemment, son efficacité chez 
les sujets atteints d’alopécie 
cicatricielle, y compris lichen 
plan folliculaire, était largement 
inconnue. Au cours des deux 
dernières années, les données 
probantes faisant état de ses 

avantages cliniques dans le 
traitement des patients atteints 
de LPF se sont multipliées6,7. Une 
analyse rétrospective effectuée 
récemment a examiné l’effet du 
PRP chez 10 patients atteints 
de LPF6. Après une moyenne 
de quatre traitements, l’état 
de quatre patients atteints de 
LPF sur 10 s’était amélioré, 
soit une stabilisation de la 
maladie ou une atténuation des 
symptômes. Aucune amélioration 
ou détérioration n’a toutefois 
été observée chez trois patients 
sur dix. Bien que le mécanisme 
d’action exact du PRP reste 
obscur, on pense qu’il favorise 
la croissance des cheveux grâce 
à ses effets sur les plaquettes, 
les facteurs de croissance et les 
médiateurs anti-inflammatoires. 
Des préoccupations ont été 
exprimées au sujet de la possibilité 
que le PRP puisse provoquer de 
nouvelles zones de maladie (c.-
à-d. le phénomène de Koebne) chez 
les patients atteints de LPF. Cette 
recension rétrospective a toutefois 
conclu que le PRF ne doit pas 
nécessairement être évité pour les 
patients atteints de LPF et qu’il 
peut entraîner une amélioration 
clinique sans phénomène 
de Koebne. D’autres études 
s’imposent pour mieux comprendre 
le rôle du PRP dans le traitement 
des patients atteints de LPF.

TOFACITINIB 
Le tofacitinib est un inhibiteur de 
l’activité de la Janus kinase (JAK) 
qui a été homologué pour le 
traitement des patients atteints de 
polyarthrite rhumatoïde d’intensité 
modérée à grave, de rhumatisme 
psoriasique ou de colite ulcéreuse. 
Il est utilisé hors indication 
sous ses formes topiques et 
systémiques pour le traitement 
des patients atteints de diverses 
affections dermatologiques, 
notamment le psoriasis et le 
vitiligo, ainsi que l’alopécie non 



25cicatricielle et la pelade8.  Deux 
études rétrospectives effectuées 
récemment ont révélé que le 
tofacitinib était une option 
thérapeutique efficace pour les 
patients atteints de LPF. Les 
réponses obtenues dans le cadre 
des deux études ont été évaluées 
en fonction des symptômes 
signalés par les patients et des 
résultats des examens physiques. 
La première série rétrospective de 
cas, publiée en 2018, comprenait 
six femmes et quatre hommes 
dont l’âge moyen au moment de 
la présentation était de 55 ans  
(fourchette de 33 à 68 ans). 
Le diagnostic de LPF a été 
confirmé par biopsie chez cinq 
patients, alors qu’il s’agissait 
d’un diagnostic clinique chez 
les cinq autres patients. Cette 
étude rapporte que huit des dix 
patients ayant été traités par 
comprimés oraux de tofacitinib, à 
raison de 5 mg deux ou trois fois 
par jour pendant 2 à 19 mois, en 
monothérapie ou en traitement 
d’appoint, ont présenté une 
amélioration clinique mesurée 
par l’indice d’activité du lichen 
plan (amélioration comprise entre 
30 et 94 %). Des traitements 
d’appoint ont été utilisés chez 
cinq patients, soit la triamcinolone 
intralésionnelle (deux patients), 
l’hydroxychloroquine (un patient), 
la triamcinolone intralésionnelle et 
l’hydroxychloroquine (un patient), 
et la triamcinolone intralésionnelle 
et la pommade de tacrolimus (un 
patient)9. Le tofacitinib a été bien 
toléré par tous les patients. 

Dans la deuxième recension 
rétrospective, publiée en 2020, 
le tofacitinib, sous forme de 
traitement topique ou de 
comprimés oraux, a été utilisé de 
façon complémentaire chez neuf 
patients atteints de LPF10. Une 
réponse positive a été observée 
chez trois des quatre patients qui 
ont reçu un traitement topique 
(crème à 2 % deux fois par jour), 

alors qu’une réponse favorable 
a été observée chez tous les 
patients qui ont reçu un traitement 
systémique (5 mg deux fois 
par jour ou trois fois par jour ). 
Les analyses de laboratoire ont 
révélé des anomalies mineures 
chez les patients ayant reçu un 
traitement systémique, notamment 
des anomalies transitoires de 
faible intensité en lien avec 
l’hémoglobine et la créatinine, 
et des taux de triglycérides et de 
cholestérol légèrement élevés, 
mais aucune de ces anomalies n’a 
nécessité de traitement. Aucune 
autre manifestation indésirable n’a 
été signalée. Malgré ces résultats 
prometteurs, une étude plus 
approfondie du rôle du tofacitinib 
chez les sujets atteints de LPF 
s’impose.

NALTREXONE
La naltrexone est un antagoniste 
des récepteurs opioïdes ayant un 
effet pharmacologique prolongé. 
À une faible dose, soit entre 1 
et 5 mg par jour, la naltrexone 
présente des effets analgésiques 
et anti-inflammatoires. Elle est 
utilisée avec succès pour traiter 
des patients atteints de diverses 
affections inflammatoires. En 
dermatologie, la naltrexone à 
faible dose est un traitement qui 
s’est révélé bénéfique chez les 
patients atteints de prurit, de 
la maladie de Hailey-Hailey, de 
la maladie de Grover et de la 
maladie de Darier11. Dans une 
série de cas de 4 patients atteints 
de LPF qui ont été traités par 
naltrexone, à raison de 3 mg par 
jour, une réduction du prurit, 
de l’inflammation cliniquement 
évidente de cuir chevelu, et de 
la progression de la maladie 
a été observée chez tous les 
patients. Des améliorations ont 
été observées dans les 1 à 2 mois 
suivant le début du traitement 
et aucun effet indésirable n’a 
été signalé12. La naltrexone 

est une option thérapeutique 
intéressante chez les patients 
atteints de LPF, car elle est 
relativement peu coûteuse, bien 
tolérée et ne nécessite pas de 
suivi en laboratoire. D’autres 
études s’imposent pour mieux 
comprendre le rôle qu’elle pourrait 
jouer dans le traitement des 
patients atteints de LPF.

CONCLUSION
En conclusion, de nouvelles 
données continuent d’émerger 
concernant les options 
thérapeutiques appropriées 
chez les patients atteints de LPF. 
Comme pour d’autres affections 
dermatologiques difficiles à traiter 
et réfractaires aux traitements, le 
LPF nécessitera probablement 
une approche thérapeutique 
multimodale qui fait appel à 
une association avec des agents 
thérapeutiques pour obtenir 
des résultats optimaux. Bien 
que des données de qualité 
soient encore nécessaires, les 
thérapies prometteuses décrites 
dans la documentation médico-
scientifique depuis quelques 
années seront probablement 
des ajouts utiles à notre arsenal 
clinique.
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S U P P L É M E N TAT I O N  O R A L E
E N  D E R M AT O L O G I E
INTRODUCTION
Les Canadiens achètent pour environ 1,2 milliard de dollars de vitamines et de suppléments oraux, également 
appelés « nutraceutiques »1. Les ventes au détail mondiales de nutraceutiques ont dépassé 382 milliards 
de dollars en 20192. Les produits de santé naturels ne sont pas soumis à un examen aussi rigoureux de 
Santé Canada que les médicaments en vente libre et d’ordonnance3, et un grand nombre de ces produits 
revendiquent des effets thérapeutiques sur la peau, les cheveux et les ongles. Comme dermatologues, nos 
patients nous posent souvent des questions au sujet des possibles bienfaits de divers suppléments oraux. 
Ces questions portent entre autres sur le rajeunissement de la peau, la santé des cheveux et des ongles, la 
photoprotection et les effets antioxydants et anti-inflammatoires pour des affections comme l’eczéma, le 
psoriasis, l’acné et l’hidrosadénite suppurée. Vu l’augmentation croissante de l’intérêt des patients et de la 
part du marché, de plus en plus d’études cliniques examinent les effets potentiels des suppléments oraux sur 
la peau. Il y a des milliers de produits sur le marché, mais cet article passe en revue les données concernant 
trois des produits les plus courants : le collagène, Polypodium leucotomos et les acides gras oméga-3. La 
discussion sur chacun de ces produits est résumée en fonction de la qualité des études4 et du niveau de 
preuve, établi à partir des critères du Tableau 1.

COLLAGÈNE
Le collagène oral a la cote depuis de nombreuses années. En 2016, le marché du collagène était évalué à 
environ 3,7 milliards de dollars américains, et il devrait atteindre 6,6 milliards de dollars en 20256. Les produits 
commercialisés proviennent généralement de sources marine, bovine et porcine. On prête au collagène oral 
des propriétés antioxydantes et anti-inflammatoires, ainsi qu’un rôle dans la protection UV, l’hydratation de la 
peau et le durcissement des ongles7. Les produits dérivés du collagène sont dégradés dans l’appareil digestif 
en acides aminés (surtout des dipeptides et des tripeptides) avant d’être absorbés dans le sang, mais ils 
pourraient aussi être absorbés directement, selon un nombre croissant de données8.
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Les études animales ont montré 
que l’absorption maximale dans la 
peau est obtenue 12 heures après 
la consommation et que plus de 
85 % ont disparu de la circulation 
au bout de 24 heures9.

Une revue systématique et 
méta-analyse publiée en mars 
2021 a évalué les effets des 
suppléments de collagène sur 
la peau. Regroupant 19 essais 
à double insu randomisés et 
contrôlés et 1125 sujets de 20 
à 70 ans, la recherche rapporte 
des résultats favorables pour 
l’hydratation de la peau (mesurée 
par cornéométrie dans 10 études 
sur 13), l’élasticité (mesurée par 
cutométrie dans 11 études sur 15) 
et la réduction des rides (mesurée 
par répliques de peau en silicone 
avec analyse topographique 3D, 
dans 2 études sur 4, et par analyse 
photographique dans 2 études 
sur 4) après 90 jours d’usage10.  
Une autre revue systématique des 

effets des suppléments diététiques 
dérivés du collagène sur la peau, 
effectuée en 2019, englobait  
11 essais contrôlés randomisés 
et 805 participants11. Il en ressort 
que ces suppléments sont 
généralement sans danger. Huit 
études ont utilisé l’hydrosylate de 
collagène, à raison de 2,5 à 10 g 
par jour pendant  
8 à 24 semaines, pour le 
traitement des plaies de pression, 
de la xérose, du vieillissement 
cutané et de la cellulite. Deux 
études ont porté sur le tripeptide 
de collagène, à 3 g par jour 
pendant 4 à 12 semaines, qui 
a amélioré de façon notable 
l’élasticité et l’hydratation de la 
peau. Dans la dernière étude, 
le dipeptide de collagène a 
affiché une efficacité contre 
le vieillissement de la peau 
proportionnelle à la dose12. 
La majorité de ces 11 études 
ont fait appel à la cutométrie 

pour mesurer l’élasticité et à 
la cornéométrie pour mesurer 
l’hydratation. Ces revues 
systématiques fournissent 
des indices de l’action des 
suppléments oraux de collagène 
contre le vieillissement cutané. 
L’utilisation de suppléments 
de collagène à cet effet est 
toutefois associée à un niveau de 
preuve 1A. D’autres études sont 
nécessaires pour élucider leur 
usage médical dans les maladies 
qui altèrent la fonction barrière 
de la peau comme la dermatite 
atopique et pour déterminer les 
schémas posologiques optimaux.

POLYPODIUM LEUCOTOMOS
Il y a quelques fabricants de 
ce supplément oral, extrait 
d’une espèce de fougère sud-
américaine, qui aurait soi-disant 
des propriétés antioxydantes, 
photoprotectrices et anti-
vieillissement en inhibant la 

Niveau Type de preuve

1A Revue systématique (avec homogénéité) d’essais contrôlés randomisés

1B Au moins un essai contrôlé randomisé (avec intervalles de confiance étroits)

1C Étude « tout ou rien »

2A Revue systématique (avec homogénéité) d’études de cohorte

2B Au moins une étude de cohorte (y compris ECR de faible qualité, p. ex. suivi < 80 %)

2C Recherche axée sur les résultats; études écologiques

3A Revue systématique (avec homogénéité) d’études cas/témoins

3B Au moins une étude cas/témoins

4 Séries de cas (et étude de cohorte et étude cas/témoins de piètre qualité)

5 Opinion d’experts sans appréciation critique explicite ou fondée sur la recherche fondamentale en 
physiologie ou sur les « principes de base »  

Niveau de preuve pour les essais thérapeutiques*

*D’après le Centre for Evidence-Based Medicine, http://www.cebm.net.

Tableau 1 : Niveau de preuve pour les essais thérapeutiques5
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de l’oxygène causée par les 
rayons UV13. Plusieurs études ont 
fait mention d’un rôle possible 
de Polypodium leucotomos 
dans la photoprotection et le 
photovieillissement14,15,16. Malgré 
un regain d’engouement pour 
les extraits de cette fougère ces 
dernières années, ceux-ci sont 
utilisés depuis les années 1970 
dans le traitement de diverses 
affections cutanées, dont le 
psoriasis, la dermatite atopique, la 
lucite polymorphe et le mélasma. 
Ces usages ne sont étayés par 
aucune preuve scientifique solide 
jusqu’à maintenant17,18,19,20.

Seulement deux essais contrôlés 
randomisés portant sur ce 
supplément oral font état 
de résultats statistiquement 
significatifs. Dans la première 
étude, menée à double insu 
et contrôlée par placebo, 
l’administration de 240 mg 
de P. leucotomos deux fois 
par jour pendant 60 jours à 
40 participants a augmenté la 
dose érythémateuse minimale 
(DEM) et a réduit l’intensité 
de l’érythème provoqué par 
les UV après 28 jours21.  Dans 
la seconde étude, publiée 
récemment – essai prospectif à 
l’insu de l’évaluateur, portant sur 
44 patients atteints de vitiligo –, 
l’administration de 480 mg de 
P. leucotomos deux fois par jour 
combinée à une photothérapie 
UBV à bande étroite a augmenté 
la repigmentation et entraîné un 
taux de réponse au traitement plus 
élevé que l’association placebo-
photothérapie22. Cependant, 
le niveau de preuve assigné à 
l’utilisation de P. leucotomos oral 
pour la protection UV et comme 
traitement d’appoint du vitiligo  
est 1B.

ACIDES GRAS OMÉGA-3
Les principaux acides gras 
oméga-3 oraux qui font l’objet 
de recherches scientifiques sont 
l’acide alpha-linolénique (AAL), 
l’acide eicosapentaénoïque (AEP) 
et l’acide docosahexaénoïque 
(ADH). On trouve l’AAL dans 
les huiles végétales, comme 
l’huile de lin, l’huile de noix 
de Grenoble, l’huile de soja et 
l’huile de canola, alors que l’AEP 
et l’AHD sont présents dans le 
poisson, le krill et les huiles de 
poisson (originalement synthétisés 
par les micro-algues)23.  Les 
études indiquent que les acides 
gras oméga-3 pourraient avoir 
des propriétés antioxydantes et 
photoprotectrices pour la peau et 
une action favorable sur l’eczéma 
et le psoriasis. Bien qu’un déficit 
en acides gras oméga-3 puisse 
entraîner une maladie de la peau 
comme la dermatite, on ne connaît 
pas le seuil de concentration 
sérique au-dessous duquel la 
dermatite peut se manifester24.  

Une revue de 38 études – 
ECR conformes aux critères 
d’admissibilité –, publiée en 2020, 
évaluant le rôle des suppléments 
d’acides gras oméga-3 dans 
diverses affections, a mis en 
évidence des effets thérapeutiques 
statistiquement significatifs dans 
le psoriasis, la dermatite atopique, 
l’acné et les ulcères cutanés25.  

La preuve pour l’utilisation des 
suppléments d’oméga-3 dans ces 
contextes n’est toutefois que de 
niveau 1B.

CONCLUSION
Le rôle des nutraceutiques dans 
la santé de la peau est une source 
fréquente de questions de la part 
des patients et d’incertitude de la 
part des médecins. Les données 
probantes corroborant l’efficacité 
et l’innocuité de plusieurs 
suppléments dans le traitement 

des affections dermatologiques 
sont limitées, et je déconseille leur 
utilisation en remplacement des 
traitements prescrits. Cet article 
résume les données existantes 
relatives à trois des suppléments 
oraux les plus courants qui 
pourraient susciter la curiosité des 
patients. Avec les bons patients, je 
discuterais des bienfaits potentiels 
des suppléments oraux, en 
appoint aux traitements prescrits, 
surtout si leur apport alimentaire 
est insuffisant. Par exemple, il est 
peu probable que les suppléments 
d’oméga-3 guérissent le psoriasis 
ou la dermatite en monothérapie, 
mais ils pourraient être utiles 
selon certaines données. P. 
leucotomos peut être utilisé 
en plus et non à la place d’un 
filtre solaire et de vêtements 
qui protègent des rayons UV 
pour contrer les effets nocifs du 
soleil. Je pourrais suggérer une 
photothérapie à certains patients 
qui ont un vitiligo, à la lumière 
des récentes publications. Les 
suppléments ne sont pas gratuits, 
et avant qu’une patiente s’appuie 
uniquement sur le collagène oral 
pour lutter contre le vieillissement 
cutané, il faut qu’elle comprenne 
l’importance de saines habitudes 
de vie (protection solaire, non-
tabagisme, alimentation saine, 
sommeil réparateur, activité 
physique régulière et, peut-être, 
usage d’un rétinoïde topique). 
Pour des patients sélectionnés, il 
peut être raisonnable de recourir 
à des suppléments de collagène, 
de P. leucotomos ou d’acides 
gras oméga-3 en raison de leur 
facilité d’administration, du faible 
risque d’effets indésirables et 
de l’accumulation de données 
appuyant leurs bienfaits potentiels.
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NOUVELLES  DONNÉES  ANATOMIQUES 
CONCERNANT LA  PRÉVENTION DE  LA  
PTOSE  DES  SOURCILS  ASSOCIÉE  AU TRAITEMENT 
PAR TOXINE BOTUL IN IQUE DE  TYPE  A

INTRODUCTION
Selon les statistiques compilées par la base de données nationale de chirurgie esthétique plastique aux États-
Unis, les injections de toxine botulinique de type A (BTX-A) ont été la procédure non chirurgicale pratiquée le 
plus fréquemment en 20201. Entre 2019 et 2020, le nombre d’injections de neurotoxines effectuées aux États-
Unis a été multiplié par 1,5, passant de 1 712 994 à 2 643 366 interventions1,2. L’utilisation de la BTX-A dans 
la partie supérieure du visage est associée à une variation considérable de l’incidence de ptose des sourcils, 
soit plus de 20 % selon la documentation médico-scientifique3-6. Cette manifestation indésirable n’est pas 
seulement observée après le traitement au niveau du muscle frontal, puisqu’elle peut également se produire 
par diffusion accidentelle de la neurotoxine lors du traitement du complexe glabellaire6. Au cours de la 
dernière année, des publications ont fait état de nouvelles données anatomiques qui permettent d’optimiser 
le résultat des injections et de réduire le risque de ptose des sourcils lors des injections de BTX-A au niveau du 
front ou du sillon intersourcillier7-9. Le présent article a pour objectif de résumer trois de ces publications, car elles 
pourraient avoir des répercussions positives sur le résultat des injections dans la pratique quotidienne du clinicien.  
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LA LIGNE DE CONVERGENCE
Puisque le muscle frontal est 
le seul muscle qui permet de 
relever les sourcils, les personnes 
qui administrent des injections 
de BTX-A dans cette région du 
visage doivent procéder avec 
prudence pour éviter les risques 
de ptose des sourcils. Pour réduire 
ce risque au minimum, il est 
recommandé d’axer le traitement 
sur la partie supérieure du muscle 
frontal, malgré le manque de 
données probantes pour expliquer 
pourquoi cette façon de procéder 
permet d’obtenir un résultat 
clinique plus désirable7-10. 

En 2020, l’étude de Cotofana,  
et al. a contribué à faire la lumière 
sur ce phénomène clinique en 
présentant le concept de la 
ligne de convergence (ligne C)7. 
Vingt-sept volontaires en santé 
(11 hommes et 16 femmes) d’un 
âge moyen de 37,5 ± 13,7 ans 
(fourchette de 22 à 73 ans) et de 
diverses ascendances ethniques 
(14 Caucasiens, 4 Afro-Américains, 
3 Asiatiques et 6 personnes 
d’origine moyen-orientale) ont fait 
analyser le modèle de mouvement 
de leur front lors de l’élévation des 
sourcils. La hauteur moyenne du 
front était de 65 + 8,1 mm chez les 
hommes et de 53,4 + 9,2 mm chez 
les femmes. Le nombre médian 
de rides horizontales au niveau 
de front, sans égard au genre du 
sujet, était de quatre7.

Les chercheurs ont observé que 
tous les patients présentaient un 
mouvement bimodal de la peau au 
niveau du front, avec élévation des 
sourcils et dépression de la lisière 
des cheveux. La ligne C était le 
nom donné à la ligne horizontale 
stable au niveau du front. La 
position de la ligne C se trouverait 
à environ 60 % de la hauteur totale 
du front lors du déplacement 
vers le haut à partir des sourcils. 
Cet emplacement correspondait 

également à la deuxième ligne 
du front lorsque l’on tient compte 
de la direction inférieure de la 
lisière des cheveux (Figure 1). 
Fait intéressant, aucune variation 
statistiquement significative n’a 
été observée selon le genre et 
l’origine ethnique7.

Cet article a permis d’élucider 
le rôle du muscle frontal et de 
son mouvement bidirectionnel. Il 
semble que la partie inférieure de 
~60 % est celle qui est en cause 
pour relever les sourcils, tandis 
que la partie supérieure de ~40 % 
abaisserait la lisière des cheveux. 

Sur le plan clinique, le concept de 
la ligne C peut contribuer à réduire 
le risque de ptose des sourcils 
en rappelant aux personnes qui 
effectuent les injections d’utiliser 
une dose plus faible dans les 60 % 
inférieurs du front, le cas échéant.

PROFONDEUR DE L’INJECTION 
LORS DU TRAITEMENT AU 
MUSCLE DU FRONT
De même, les cliniciens doivent 
également tenir compte de la 
profondeur de l’injection lors d’un 
traitement au niveau du front afin 
de minimiser le risque de ptose 
des sourcils. Il a déjà été démontré 
que les injections superficielles 
ou cutanées de BTX-A au niveau 
du front sont associées à une 
diminution du nombre de ptoses 

Figure 1 : Emplacement approximatif et déplacement de la ligne de convergence,
gracieuseté de Matthew Sandre, MD



35des sourcils, comparativement 
aux injections plus profondes ou 
intramusculaires8,11,12. Une étude 
interventionnelle prospective, 
dont les conclusions ont été 
publiées récemment, a évalué 
la profondeur des injections de 
BTX-A et les résultats obtenus 
sur des rides horizontales au front 
chez des sujets dont le visage 
avait été divisé verticalement en 
deux8. Les résultats ont démontré 
qu’une technique d’injection en 
profondeur mixte tient compte de 
l’anatomie faciale du front et peut 
conduire à un meilleur résultat 
esthétique8.

Quatorze patients dont l’âge 
moyen était de 35,71 (7,8) ans 
et dont l’indice corporel moyen 
était de 21,9 (3,0) kg/m2 ont reçu 
un traitement par abo-BTX-A au 
niveau du front. Le traitement 
consistait en 8 points d’injection 
par muscle du front (4 de chaque 
côté) disposés de façon à créer 
un reflet exact de chaque côté du 
visage. La dose injectée variait 
d’un patient à l’autre compte tenu 
de l’activité au niveau du muscle

frontal. La dose moyenne était 
de 25,73 UI d’abo-BTX-A. Un 
côté du visage a été traité avec 
des injections superficielles afin 
d’administrer le produit à la 
surface du muscle frontal. Cette 
injection a été administrée en 
plaçant l’aiguille à un angle de 
45 degrés, de façon à produire 
une bulle sous-cutanée avec 
le produit injecté. Le côté 
controlatéral a été traité avec des 
injections profondes administrées 
perpendiculairement à la surface 
de la peau pour déposer le produit 
dans le plan sus-périosté. Cette 
profondeur a été confirmée par les 
personnes qui administraient les 
injections lorsqu’elles ont entendu 
un « clic » pour indiquer qu’elles 
avaient franchi le fascia subfrontal8.

Le succès du traitement a été 
évalué par le médecin et par 
deux observateurs indépendants 
selon une échelle de gravité 
linéaire au niveau du front (0 à 4) 
après 14 jours et après 30 jours. 
Les résultats ont révélé que les 
injections profondes produisent un 
meilleur résultat, car elles ont

réduit la gravité linéaire à 
l’horizontale au niveau du front 
au 14e et au 30e jour, par rapport 
au côté controlatéral traité par 
injections plus superficielles 
de BTX-A8.  Aucune ptose des 
sourcils ou des paupières n’a été 
observée avec l’une ou l’autre des 
techniques d’injection.

Sur le plan anatomique, l’injection 
superficielle place le BTX-A au-
dessus du fascia supra-frontal qui 
agit ainsi comme une barrière 
partielle entre le produit et le 
muscle frontal8,13. En revanche, 
non seulement les injections 
perpendiculaires profondes 
placent-elles le produit en 
profondeur par rapport au fascia 
subfrontal, elles créent également 
un canal vertical qui permet au 
BTX-A de s’écouler vers le bas 
et donc entrer en contact direct 
avec le muscle frontal8. L’étude 
de Davidovic, et al. a souligné 
que cet écoulement vers le bas 
a également été documenté 
précédemment en utilisant 
des charges ayant différentes 
propriétés viscoélastiques14-16.

Encadré 1. Nouvelles stratégies qui pourraient prévenir la ptose des sourcils associée aux 
injections de BTX-A

•	 Pour les injections au niveau du muscle frontal : 

	» Envisager d’injecter la majorité des unités au-dessus de la ligne C

	» Les injections sous la ligne C peuvent être administrées plus superficiellement pour atténuer l’effet sur 
l’activité du muscle frontal.

	» Les injections au-dessus de la ligne C peuvent être administrées en profondeur sur l’os pour maximiser l’effet 
sur l’activité du muscle frontal.

•	 Pour les injections au niveau de la glabelle :

	» Administrer les injections profondément sur l’os à la base muscle corrugateur du sourcil

	» Éviter d’administrer des injections au-dessus de la ligne des poils sourciller 
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Les injections au-dessus de la ligne 
C (soit dans la portion supérieure 
de 40 % du front) peuvent 
être injectées en profondeur 
afin d’aider à maximiser l’effet 
neurotoxique au niveau du muscle 
frontal. Par contre, les injections 
de BTX-A sous la ligne C, ou dans 
les zones où l’on souhaite alléger 
l’effet sur l’activité du muscle front, 
peuvent être administrées plus 
superficiellement afin de réduire le 
risque de ptose des sourcils8.

TECHNIQUE D’INJECTION EN 
3 POINTS DANS LA RÉGION 
GLABELLAIRE
Les techniques d’injection dans 
la région glabellaire varient 
souvent d’un praticien à l’autre en 
fonction de variables telles que les 
préférences de la personne qui  
 

administre l’injection, les résultats 
souhaités par le patient et les 
schémas de contraction de la 
glabelle9,17-20.

De nombreuses techniques 
d’injection ciblent à la fois la partie 
médiale et la partie latérale du 
muscle corrugateur du sourcil, 
et l’emplacement de ces points 
d’injection peut occasionnellement 
permettre au produit de se propager 
aux fibres de la partie inférieure du 
muscle frontal, ce qui augmente le 
risque de ptose des sourcils9,17,18. 

Un article publié récemment a 
démontré l’utilité clinique d’une 
technique d’injection en 3 points 
dans la région glabellaire pour 
réduire le risque de ptose médiale 
des sourcils ou de froncement 
latéral excessif des sourcils, ou 

« effet de Spock ». L’approche se 
concentre sur la compréhension 
de l’anatomie détaillée du muscle 
corrugateur du sourcil et du 
muscle pyramidal du nez et le 
ciblage de leur origine osseuse, 
ce qui réduit la fréquence des 
atteintes indirectes dans la partie 
inférieure du muscle frontal9.

En tout, 105 patients (27 hommes 
et 78 femmes) dont l’âge moyen 
était 40,90 ± 9,2 ans ont été 
recrutés dans les différents centres 
participants. Une technique 
d’injection standardisée en 
2D et en 3D a été utilisée. Les 
personnes qui ont administré 
les injections étaient toutefois 
autorisées à faire varier le nombre 
d’unités d’un patient à l’autre et 
à sélectionner le type de BTX-A 
utilisé. L’injection dans le muscle 
pyramidal du nez a été effectuée 
en utilisant un point d’injection 
médian à la hauteur verticale 
d’une ligne reliant les tendons 
canthals médians. L’aiguille a été 
insérée perpendiculairement à la 
peau et le produit a été injecté 
en profondeur sur l’os. L’injection 
au muscle corrugateur du sourcil 
a également été administrée en 
profondeur sur l’os au niveau du 
sourcil médial inférieur. L’aiguille a 
été insérée à un angle de  
45 degrés par rapport au plan 
médian et à l’os frontal.  Aucun 
point d’injection n’était au-dessus 
de la ligne des poils sourcilliers9  
(Figure 2). 

Une dose moyenne de 5,23 +  
2,5 unités de ona-/Inco-BTX-A ou 
12,90 + 6,3 unités d’abo-BTX-A 
a été injectée dans le muscle 
pyramidal du nez. Une dose 
moyenne de 13,27 + 5,7 unités  
de ona-/Inco-BTX-A ou 33, 
17 + 14,2 unités d’abo-BTX-A 
a été injectée dans le muscle 
corrugateur du sourcil. Cette 
technique d’injection a permis 
de constater une réduction 
statistiquement significative du 

Figure 2 : Technique d’injection en trois points au niveau du complexe glabellaire; 
gracieuseté de Matthew Sandre, MD



37score médian des rides glabellaires 
(score médian avant le traitement 
= 3; score médian au 14e jour = 0). 
Aucun cas de ptose des sourcils, 
de ptose des paupières ou d’effet 
de « Spock » n’a été signalé. 
Une augmentation de la hauteur 
médiane des sourcils de  
1,21 + 2,8 mm a également été 
observée9. 

Sur le plan clinique, cette nouvelle 
technique en trois points semble 
pouvoir réduire le risque de ptose 
des sourcils, tout en permettant 
d’obtenir une réduction 
acceptable des rides glabellaires. 
En outre, la diminution du 
nombre de sites d’injection réduit 
considérablement l’inconfort du 
patient et le risque d’ecchymoses, 
ce qui est intéressant pour la 
personne qui administre les 
injections, tout comme pour les 
patients. 

CONCLUSION/DISCUSSION
La demande de procédures 
esthétiques non chirurgicales 
continue d’augmenter dans les 
cabinets de dermatologie et les 
injections de BTX-A peuvent 
offrir aux patients une option 
de traitement efficace pour de 
nombreux problèmes esthétiques 
fréquemment rencontrés au 
niveau du visage. Bien que les 
injections de BTX-A au niveau 
du visage présentent un taux de 
complications relativement faible, 
les personnes expérimentées 
dans l’administration de ces 
injections sont continuellement 
à la recherche de nouveaux 
moyens d’optimiser les résultats 
et de minimiser les risques pour 
les patients. Cet article résume 
trois ouvrages publiés récemment 
dans le but d’élargir nos 
connaissances anatomiques du 
front et du complexe glabellaire 
et de comprendre comment ces 
connaissances se rapportent aux 
techniques d’injection de BTX-A. 
Les cliniciens doivent toutefois 

être conscients des variations 
anatomiques et des objectifs 
esthétiques propres à chaque 
patient, car ce sont des facteurs 
dont il faut tenir compte dans nos 
rapports avec les patients.
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Indication et usage clinique :
SILIQ (brodalumab) est indiqué pour le traitement du 
psoriasis en plaques modéré à sévère chez les patients 
adultes qui sont candidats à un traitement systémique 
ou à une photothérapie.
Aucun ajustement de dose n’est recommandé chez les 
patients âgés.
Non indiqué chez les personnes de moins de 18 ans. 
Contre-indication :
• Maladie de Crohn
Mises en garde et précautions les plus importantes :
Idées et comportements suicidaires : Des idées et des 
comportements suicidaires, y compris des suicides, ont 
été observés chez des patients traités par SILIQ. Aucun 
lien de causalité par rapport à SILIQ n’a été établi. Avant 
de prescrire, il faut soupeser les risques et avantages du 
traitement chez les patients ayant des antécédents de 
dépression ou d’idées ou de comportements suicidaires. 
Si des idées ou des comportements suicidaires 
apparaissent ou s’aggravent, le patient doit être orienté 
vers un professionnel en santé mentale. Avisez les 
patients et leurs aidants de consulter un médecin en cas 
d’apparition d’idées ou de comportements suicidaires, 
d’apparition ou d’aggravation de dépression, d’anxiété ou 
encore de tout autre changement de l’humeur. En raison 
de ce risque, envisager l’abandon de SILIQ si la réponse 
obtenue dans les 12 à 16 semaines n’est pas adéquate.
Autres mises en garde et précautions pertinentes :
• Les prescripteurs doivent s’inscrire au programme de 

soutien aux patients qui prennent SILIQ avant de 
prescrire ce dernier et être formés à l’usage approprié 
de SILIQ; ils doivent informer les patients des bienfaits 

et des risques liés au traitement, notamment le risque 
d’idées et de comportements suicidaires.

• Il faut cesser le traitement par SILIQ si le patient 
développe une poussée de la maladie de Crohn.

• SILIQ peut accroître le risque d’infections.
• Il convient d’être prudent lorsqu’on envisage l’emploi de 

SILIQ chez des patients atteints d’une infection 
chronique ou ayant des antécédents d’une 
infection récidivante.

• Il faut déterminer la présence ou non d’une infection 
tuberculeuse avant l’instauration du traitement par 
SILIQ. SILIQ ne doit pas être administré aux patients 
qui présentent une infection tuberculeuse évolutive. 
Un traitement antituberculeux doit être amorcé avant 
l’instauration de SILIQ chez les patients qui présentent 
une tuberculose latente. Les patients qui reçoivent 
SILIQ doivent faire l’objet d’une surveillance visant 
à déceler les signes et les symptômes d’une 
tuberculose évolutive.

• Les vaccins vivants ne doivent pas être administrés 
aux personnes traitées par SILIQ. Les patients qui 
reçoivent SILIQ peuvent recevoir des vaccins inactivés 
ou non vivants.

• En cas de réaction anaphylactique ou d’une autre forme 
allergique grave, l’administration de SILIQ doit être 
arrêtée immédiatement et un traitement adéquat doit 
être instauré.

• On ne dispose pas d’étude adéquate et rigoureuse sur 
l’emploi de SILIQ chez les femmes enceintes. 

• Faire preuve de prudence chez les femmes qui allaitent.
Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie du produit à l’adresse 
https://pdf.hres.ca/dpd_pm/00052702.PDF pour obtenir 

des renseignements importants sur les effets indésirables, 
les interactions médicamenteuses et la posologie qui n’ont 
pas été abordés dans le présent document.
Il est également possible de se procurer la monographie 
du produit en appelant au 1-800-361-4261.

IL-17 : interleukine-17; PASI : Psoriasis Area Severity Index; 
SSNA : Services de santé non assurés  
* Manitoba, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, 
Nouvelle-Écosse, Ontario, Île-du-Prince-Édouard, Québec, 
Saskatchewan. Veuillez consulter les listes de médicaments 
respectives pour obtenir de plus amples renseignements sur la 
couverture d’assurance. 
† Patiente fictive. Peut ne pas être représentative de tous 
les patients.
‡ Étude AMAGINE-2 : Essai comparatif mené à double insu avec 
répartition aléatoire et comparateur actif visant à évaluer l’efficacité 
et l’innocuité de SILIQ chez des patients adultes atteints de psoriasis 
en plaques modéré à sévère, lequel était défini comme touchant au 
moins 10 % de leur surface corporelle, présentant un score PASI 
égal ou supérieur à 12 et un score sPGA (static Physician Global 
Assessment) d’évaluation globale statique égal ou supérieur 
à 3 sur une échelle de sévérité de 0 à 5, et à qui la photothérapie ou 
un traitement systémique pouvaient convenir. Les patients ont reçu 
soit SILIQ (210 mg par voie sous-cutanée aux semaines 0, 1 et 2, 
puis la même dose toutes les deux semaines jusqu’à la semaine 12; 
n = 612), soit l’ustekinumab (45 mg par voie sous-cutanée pour les 
patients ≤ 100 kg ou 90 mg par voie sous-cutanée pour les patients 
> 100 kg aux semaines 0, 4 et 16, puis toutes les 12 semaines, 
toujours avec la même dose; n = 300) ou soit un placebo (n = 309).
§ La portée clinique comparative est inconnue. 
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1. Monographie de SILIQ (brodalumab), Bausch Health, Canada Inc.,
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2. Données internes, Bausch Health, Canada Inc.
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UNE RÉPONSE PASI 100 A ÉTÉ OBTENUE 
À la 12e semaine, SILIQ a entraîné une 
élimination complète (réponse PASI 100) des 
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À  P R O P O S  D E 
L’ A U T E U R E
Nicole Hawkins, MD

Dre Hawkins a grandi à Calgary, en Alberta. Elle a 
fréquenté l’Université Acadia, où elle a obtenu un 
baccalauréat spécialisé en nutrition. Elle a ensuite 
fréquenté l’École de médecine de l’Université 
Queen’s et a effectué sa résidence en dermatologie 
à l’Université de Saskatchewan et à l’Université de 
Toronto. Elle est agréée au Canada, toute comme aux 
États-Unis, en dermatologie. La Dre Hawkins a obtenu 
son certificat en recherche clinique et translationnelle 
fondamentale de l’Université Harvard alors qu’elle 
dirigeait un cabinet très occupé, axé sur les soins et la 
recherche, à Saskatoon. Depuis 2019, elle est établie à Calgary 
et partage son temps entre l’exercice de la dermatologie médicale 
à Okotoks et de la dermatologie esthétique à la clinique Dermapure à 
Calgary. Elle aime voir des patients de tous âges et à tous les stades de la vie. Elle est conseillère médicale 
pour l’Alliance canadienne des patients en dermatologie. Dans son temps libre, la Dre Hawkins pratique le 
ski, joue au tennis ou passe du temps avec son conjoint et ses deux jeunes fils. 

L E S  F R U I T S  D E  L A  PA N D É M I E  :
L E Ç O N S  E T  O B S E R VAT I O N S  P E R S O N N E L L E S
Un article paru récemment dans un journal canadien posait la question suivante: « Est-ce que la vie va bientôt 
revenir à la normale? »1. C’est I’un des articles les plus optimistes que j’ai lus cette année. Les auteurs – 
tous des infectiologues – évoquaient un éventuel retour à nos activités normales, rendu possible grâce au 
déploiement des vaccins contre la COVID-19. Cette dernière année a subitement bouleversé notre vie et 
celle de nos patients et de nos collectivités. J’ai commencé à réfléchir sur certains changements qui pourraient 
persister après ce « retour à la normale », et je relate ici mes propres expériences et celles de mes collègues 
dermatologues avec lesquelles j’ai communiqué au cours des derniers mois par texto, par téléphone ou par zoom. 

DÉCISIONS PERSONNELLES ET ESPACE PERSONNEL
Les hivers passés, je contractais habituellement un rhume ou deux – comme résidente, un peu plus. Mais 
cette année, avec le lavage et l’hygiène des mains pour les patients et les médecins, la distanciation physique 
et le port du masque, je m’en suis mieux sortie. Au début de la pandémie, les tables étaient séparées, des 
autocollants jonchaient le sol partout et même les panneaux illuminés aux abords du viaduc sur mon trajet 
nous rappelaient de garder nos distances pour se protéger. Depuis, la conscience de la position de notre 
corps dans l’espace par rapport aux autres s’est vite implantée. La plupart de mes patients savent qu’ils 
doivent reporter leurs rendez-vous quand ils ne se sentent pas bien et tousser ou éternuer dans leur coude, 
le visage couvert. Nous sommes plus conscients des gouttelettes que nous projetons et de l’endroit où elles 
atterrissent. La Dre Jori Hardin de Calgary aspire à un changement de mentalité, de sorte que les médecins 
et les patients restent chez eux s’ils sont malades. Je suis tout à fait de son avis. On peut briser la chaîne de 
transmission de la COVID-19 simplement en restant à la maison. Cette année, notre clinique a commencé à 
organiser des « journées ouvertes » – une par mois – pour que les patients dont le rendez-vous 



40 doit être reporté parce qu’un 
médecin ou un membre de la 
famille est malade, puissent se 
présenter à la clinique ce jour-là. 
J’ai également constaté pendant 
cette pandémie que les patients 
étaient plus compréhensifs quand 
il s’agit de changer la date de 
leur visite. Et j’espère que cette 
tendance va perdurer bien après 
que nous ayons tous été vaccinés. 

TÉLÉDERMATOLOGIE – ET 
RECONNAISSANCE DE SES 
MEILLEURES APPLICATIONS
Lorsque les consignes de la 
santé publique ont conduit à 
la fermeture de nombreuses 
cliniques de dermatologie en 
2020, la plupart d’entre nous nous 

sommes adaptés en offrant des 
soins virtuels. Les divers logiciels 
et plateformes technologiques 
pour la prestation de la télésanté 
existent depuis des années mais, 
maintenant, avec aucun autre 
moyen de voir les patients – et un 
barème d’honoraires à l’appui  –, 
de nombreux dermatologues ont 
pu justifier son utilisation. Nous 
avons éprouvé les problèmes 
courants avec la qualité des 
images et les flux vidéo, mais nous 
avons réussi à voir un nombre 
raisonnable de patients en suivi et 
même à accommoder quelques 
nouvelles consultations. 

Certaines affections ont été 
facilement traitées en virtuel, 
mais l’incapacité de pratiquer des 
biopsies ou des excisions s’est 
avérée terriblement frustrante. 
Nous n’avions aucune idée à quel 
moment nous serions autorisés 
à rouvrir et à quelle capacité. 
Une récente étude réalisée par 
les dermatologues canadiens 
Leis, Fleming et Lynde2, visant 
à évaluer l’expérience des 
dermatologues au cours de l’été 
2020, a révélé que 58 % des 
répondants étaient insatisfaits de 
la télédermatologie et que 74 % 
éprouvaient moins de satisfaction 
au travail. Cette enquête a fait 
ressortir un point important. La 
majorité d’entre nous avons étudié 

en médecine, plus spécialement 
en dermatologie, pour voir des 
patients et aider les gens. On 
peut concevoir dans un monde 
post-pandémie que la technologie 
sera utilisée de manière fiable 
pour améliorer les soins dans 
plusieurs situations, entre autres 
pour rejoindre les patients dans 
les régions éloignées ou suivre les 
patients stabilisés sous traitement 
médicamenteux, mais sans 
interaction avec les patients dans 
le monde réel, comment ressentir 
la satisfaction d’extraire un 
immense pore dilaté de Winer?

SALLES D’ATTENTE
Avant la pandémie, nos salles 
d’attente étaient bondées de 
patients serrés comme des 
sardines. Maintenant, nos salles 
d’attente sont vides. Les patients 
sont dehors dans leur auto à 
écouter un balado ou à prendre 
un appel du bureau, à se balader 
dans les environs ou à boire un 
café avec un compagnon à une 
distance raisonnable. Ils reçoivent 
un texto quand c’est à leur tour 
d’être dirigés vers une salle 
d’examen; ils entrent alors dans 
la clinique, où ils sont accueillis 
par un membre de l’équipe. Cette 
façon de faire semble tellement 
plus civilisée, plus respectueuse du 
temps de nos patients. 

Une autre innovation dont m’a 
fait part ma collègue Kim Tran a 
été l’application d’un logiciel qui 
abrège et simplifie le formulaire 
d’accueil du patient. À notre 
clinique, nous avons toujours 
demandé aux patients de remplir 
un questionnaire dans la salle 
d’attente avant leur consultation. 
Le questionnaire était ensuite 
numérisé dans le dossier du 
patient et examiné par l’équipe. 
Certains des nouveaux logiciels 
facilitent ce processus en envoyant 
par courriel au patient, quelques 
jours avant son rendez-vous, 
un lien sécurisé par lequel il 
fournit ses antécédents, actualise 
ses coordonnées et ajoute les 
traitements antérieurs et autres 
détails qu’il juge important pour 
sa prochaine visite. Les réponses 
sont téléversées au dossier 
médical électronique du patient 
et reliées automatiquement à 
sa fiche santé. La dermatologue 
a constaté qu’elle est mieux 
préparée pour rencontrer chaque 
patient, qu’elle dispense des soins 
plus efficaces et plus minutieux et 
que les patients sont enchantés du 
processus. 
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Après la naissance de mes 
enfants, j’ai commencé à porter 
des tuniques médicales au travail. 
Dans ma clinique de dermatologie 
esthétique, à Calgary, le style 
vestimentaire était plus relevé 
et j’ai dû retourner à une tenue 
d’affaires décontractée. Tout 
cela a changé avec la COVID-19, 
car les vêtements hygéniques 
étaient obligatoires. Plusieurs 
cliniques ont adopté le laver-
porter pour la prévention des 
infections, et un bon nombre 
de ces dermatologues vont 
continuer à porter les tuniques 
régulièrement. La Dre Angela Law 
de Vancouver m’a affirmé qu’elle 
n’a aucune intention de renoncer 
aux uniformes, évoquant leurs 
nombreux avantages, dont le fait 
qu’ils ne coûtent pas cher, sont 
lavables à la machine et peuvent 
être portés avec des sabots ou 
autres chaussures de travail. Maints 
articles ont été publiés au fil des 
ans sur la tenue vestimentaire 
des travailleurs de la santé, dont 
des études démontrant que les 
uniformes, lavés à la maison ou 
à l’hôpital, abritent sensiblement 
le même nombre de bactéries 
pathogènes7,8, mais les patients 
ont dit préférer que les médecins 
portent une tenue professionnelle. 
Reste à voir si cette perception va 
changer après la pandémie.

SUIVI EN LABORATOIRE
Au cours des dernières années, de 
nombreux articles ont été publiés 
sur la surveillance en laboratoire 
des médicaments couramment 
prescrits en dermatologie, 
surtout la spironolactone3 et 
l’isotrétinoïne. L’avènement de 
la pandémie et les fermetures 
rapides, suivies de la réouverture 
partielle des laboratoires 
communautaires, ont amené 
plusieurs dermatologues à 
réévaluer quels patients ont besoin 
d’être soumis à des analyses et 
à quel moment. Barbieri et son 

équipe ont conclu qu’il y a moyen 
d’améliorer la qualité des soins aux 
patients traités par l’isotrétinoïne… 
en réduisant la fréquence des 
bilans lipidiques et des bilans 
hépatiques de contrôle et en 
éliminant les hémogrammes4. Le 
paysage continue de changer, 
en ce qui concerne l’accessibilité 
aux laboratoires communautaires, 
mais les cliniciens peuvent se 
fier aux visites de contrôle et aux 
questions de dépistage avec 
leurs patients pour déterminer si 
la poursuite d’un traitement et le 
renouvellement d’ordonnances 
ne posent aucun risque. Ce que 
nous avons retenu, c’est que les 
changements rendus nécessaires 
par la pandémie nous ont 
obligés à jauger quelles analyses 
demander et pourquoi.

J’ai la chance de travailler avec six 
merveilleux médecins de famille, 
qui m’ont confié que de plus en 
plus de patients signalaient des 
problèmes de santé mentale au 
cours de la dernière année. Les 
publications scientifiques font état 
d’une incidence accrue d’anxiété, 
de symptômes dépressifs, de 
colère et de peur durant les douze 
derniers mois5,6. Ces problèmes 
touchent les personnes de tout 
âge, en particulier les enfants et 
les adolescents et les personnes 
âgées. Beaucoup de gens 
doivent composer avec une perte 
d’emploi, l’école à la maison et 
l’isolement social. Il est important 
de toujours garder à l’esprit que 
les patients souffrent de bien plus 
qu’une maladie de la peau, ce que 
nous ne considérions pas toujours 
avant la pandémie de COVID-19.  

RECENTRAGE
La pandémie nous a changés 
à plusieurs égards. Je suis 
retournée à la clinique avec une 
capacité réduite de consacrer 
plus de temps à la désinfection 
soigneuse des salles d’examen 
et j’ai découvert que le rythme 

plus détendu me plaisait 
énormément. J’effectue des 
anamnèses et des examens plus 
approfondis, je termine mes 
consultations à l’heure et je me 
sens moins bousculée durant 
la journée. Plusieurs collègues 
dermatologues m’ont raconté 
des récits semblables – qu’elles 
ajoutent une journée de télésanté 
par semaine pour travailler de la 
maison, que le confinement et 
l’école à la maison les ont aidées 
à se rapprocher de leurs enfants 
ou que leur attitude est plus 
positive depuis qu’il y a moins 
de patients dans leur clinique. La 
Dre Angela Law entend continuer 
à planifier des rendez-vous de 
15 minutes, la pandémie ayant 
amélioré les relations avec ses 
patients et rehaussé le moral du 
personnel. La Dre Jori Hardin a 
noté que la réduction des activités 
parascolaires de ses enfants et 
l’augmentation substantielle des 
moments en famille ont contribué 
à son bien-être. Elle souhaite 
qu’il en demeure ainsi une fois 
la pandémie terminée. Ces 
anecdotes illustrent que l’adoption 
sélective de certains aspects 
de notre « nouveau » monde 
professionnel pourrait conduire à 
notre mieux-être mental. 

Nous avons tous été touchés 
d’une manière ou d’une autre 
par la pandémie de COVID-19. 
Cet article ne vise pas à banaliser 
ou minimiser la douleur et la 
souffrance qui ont affligé un grand 
nombre de gens au cours des 
douze derniers mois, mais plutôt 
à trouver des moyens d’utiliser les 
modestes enseignements pour 
améliorer nos façons de faire et, 
par extension, les soins que nous 
prodiguons à nos patients. Bonne 
santé à tous. Soyez heureux, soyez 
prudents.
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