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Utilisation clinique :

Santé Canada ne dispose d’aucune donnée; par 
conséquent, l’indication d’utilisation chez les enfants de 
< 12 ans et les adolescents ayant un poids corporel 
< 40 kg n’est pas autorisée par Santé Canada. 

Mises en garde et précautions pertinentes :

•  Hypersensibilité : Des réactions d’hypersensibilité 
ont été signalées avec l’emploi d’Ebglyss. Si une 
réaction d’hypersensibilité généralisée (immédiate ou 
retardée) survient, il faut interrompre l’administration 
d’Ebglyss immédiatement et entreprendre le 
traitement qui s’impose. 

•  Infections helminthiques : L’influence d’Ebglyss 
sur la réponse immunitaire contre les infections 
helminthiques, par inhibition de la voie de 

signalisation de l’IL-13, n’est pas connue. Il faut traiter 
les patients présentant des infections helminthiques 
pré-existantes avant d’entreprendre un traitement au 
moyen d’Ebglyss. 

•  Conjonctivite et kératite : Il faut conseiller aux 
patients de signaler l’apparition ou l’aggravation de 
symptômes oculaires à leur professionnel de la santé.

•  Vaccination : L’utilisation concomitante de vaccins 
vivants doit être évitée chez les patients traités par 
Ebglyss. 

•  Femmes enceintes : Il est préférable d’éviter d’utiliser 
Ebglyss pendant la grossesse. Il faut conseiller aux 
femmes qui peuvent devenir enceintes d’utiliser une 
méthode de contraception efficace.

•  Allaitement : Une décision doit être prise concernant 
l’interruption de l’allaitement ou du traitement avec 
Ebglyss en tenant compte du bienfait de l’allaitement 
pour l’enfant et du bienfait du traitement pour la 
mère.

Pour de plus amples renseignements :

Consultez la monographie à l’adresse https://pi.lilly.
com/ca/fr/ebglyss-ca-pm-fr.pdf pour connaître 
les renseignements importants relatifs aux effets 
indésirables, aux interactions médicamenteuses 
et à la posologie qui n’ont pas été abordés dans le 
présent document. Vous pouvez également obtenir la 
monographie en composant le 1-888-545-5972.

Ebglyss (injection de lébrikizumab) est indiqué pour le traitement 
des adultes et des adolescents âgés de 12 ans et plus ayant un 
poids corporel d’au moins 40 kg, atteints de la dermatite atopique 
modérée à sévère, chez qui la maladie n’est pas adéquatement 
maîtrisée par des traitements topiques sous ordonnance ou 
lorsque ces traitements ne sont pas appropriés. 

Ebglyss peut être utilisé avec ou sans corticostéroïdes topiques. 

EbglyssMC pour traiter la dermatite 
atopique (DA) modérée à sévère

EbglyssMC est une marque de commerce détenue ou utilisée sous licence par Eli Lilly and Company, 
ses fi liales ou sociétés affi liées.                                                                                                
PP-LK-CA-0086F   © 2025 Eli Lilly Canada Inc. Tous droits réservés.     

Références : 1. EbglyssMC (lébrikizumab). Monographie. Eli Lilly Canada Inc., 24 juin 2024. 2. Silverberg JI, Guttman-Yassky E, Thaçi D, et al; pour les investigateurs des études ADvocate 1 et 
ADvocate 2. N Engl J Med. 2023;388(12):1080-1091. 3. Blauvelt A, Thyssen JP, Guttman-Yassky E, et al. Br J Dermatol. 2023;188(6):740-748.

ADvocate 1 et ADvocate 2 : Deux études de phase III, à répartition aléatoire, à double insu, contrôlées par placebo, conçues de la même façon et d’une durée de 52 semaines menées auprès 
d’adolescents et d’adultes âgés de 12 ans et plus atteints d’une dermatite atopique modérée ou sévère non adéquatement maîtrisée par des médicaments topiques et qui étaient candidats 
à un traitement à action générale. Les patients ont reçu Ebglyss à 250 mg (avec une dose d’attaque de 500 mg au début de l’étude et à la semaine 2; n = 564) ou un placebo (n = 287) t2s 
jusqu’à la semaine 16. Les patients qui avaient répondu au traitement à la fi n de cette période d’induction de 16 semaines ont fait l’objet d’une nouvelle répartition aléatoire pour recevoir 
Ebglyss à 250 mg t2s (n = 113), Ebglyss à 250 mg t4s (n = 118) ou un placebo t2s (n = 60) pendant une période additionnelle de 36 semaines (période d’entretien).

* Le sujet répondant au traitement était défi ni comme un sujet ayant obtenu une amélioration de 75 % du score EASI ou un score de 0 ou 1 à l’IGA (« peau saine » ou « atteinte minime ») et une 
diminution ≥ 2 points sur une échelle d’IGA allant de 0 à 4 entre le début de l’étude et la semaine 16, respectivement.

EASI : Eczema Area and Severity Index (indice d’étendue et de gravité de l’eczéma); ÉÉN : échelle d’évaluation numérique; IGA : Investigator’s Global Assessment (évaluation globale réalisée 
par l’investigateur); t2s : toutes les deux semaines; t4s : toutes les quatre semaines.

DONNÉES SUR L’EFFICACITÉ 
(semaine 16)

MAINTIEN DE LA RÉPONSE AU TRAITEMENT 
(semaines 16 à 52)

Dans l’étude ADvocate 1 :
•  Le pourcentage de patients ayant répondu au traitement et 

obtenu un score EASI-75* et de patients ayant répondu au 
traitement et obtenu un score IGA de 0 ou de 1 à la semaine 16 
était > 3 fois plus élevé avec Ebglyss qu’avec le placebo (score 
EASI-75 : 59 % [n = 283] vs 16 % [n = 141], respectivement; score 
IGA de 0 ou 1 : 43 % [n = 283] vs 13 % [n = 141], respectivement; 
p < 0,001 pour les deux paramètres; coparamètres d’évaluation 
principaux)1,2

•  Le pourcentage de patients ayant obtenu une amélioration 
au score à l’ÉÉN pour les démangeaisons de ≥ 4 points à la 
semaine 16 était > 3 fois plus élevé avec Ebglyss qu’avec le 
placebo (46 % [n = 263] vs 13 % [n = 130], respectivement; 
p < 0,001; paramètre d’évaluation secondaire)1,2

•  Le pourcentage de patients ayant répondu au traitement et 
ayant obtenu un score EASI-90* jusqu’à la semaine 16 était > 4 
fois plus élevé avec Ebglyss qu’avec le placebo (38 % [n = 283] 
vs 9 % [n = 141], respectivement; p < 0,001; paramètre 
d’évaluation secondaire)1,2

Données groupées des études ADvocate 1 et 2 sur Ebglyss 
à 250 mg t4s :
•  291 patients traités par Ebglyss ayant obtenu un score EASI-75 

ou un score IGA de 0 ou 1 à la semaine 16 sans avoir reçu de 
traitement de secours ont fait l’objet d’une nouvelle répartition 
aléatoire pour recevoir Ebglyss à 250 mg t2s, Ebglyss à 250 mg 
t4s ou un placebo correspondant (arrêt d’Ebglyss) pendant une 
période maximale de 52 semaines1

•  118 patients ont reçu Ebglyss à raison de 250 mg toutes les 
4 semaines1

Des patients ayant obtenu un score EASI-75 à la semaine 16,
81,7 % (94/115) ont maintenu leur réponse au traitement
jusqu’à la semaine 521,3.

Des patients ayant obtenu un score IGA de 0 ou 1 à la semaine 
16, 76,9 % (59/77) ont maintenu leur réponse au traitement 
jusqu’à la semaine 521,3.

Consultez le site ca.lilly.com/fr/ebglyss/hcp ou numérisez le code QR pour en savoir plus sur Ebglyss.
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Isotrétinoïne hors indication dans 
les affections dermatologiques : 
Doses, durée et données 
Fiona Lovegrove, M.D., Ph.D., FRCPC, DERM

Introduction

L’isotrétinoïne, aussi appelée 
acide 13-cis‑rétinoïque, est un pilier de la 
dermatologie depuis son introduction au début des 
années 1980. Approuvée par Santé Canada pour 
le traitement de l’acné vulgaire grave, incluant 
l’acné nodulaire réfractaire et l’acné conglobata,1 
l’isotrétinoïne a depuis été réutilisée pour diverses 
autres affections cutanées. Les premiers essais 
cliniques, avec une dose maximale moyenne de 
1,2 mg/kg/jour sur 16 semaines, ont montré une 
efficacité marquée, 95 % des patients présentant 
une amélioration clinique et 84 % une disparition 
complète des lésions.2

Les schémas « traditionnels » à base 
d’isotrétinoïne comportaient une dose initiale de 
0,5 mg/kg/jour pendant 2 à 4 semaines, suivie d’un 

traitement d’entretien à une dose comprise entre 
0,1 et 1 mg/kg/jour (jusqu’à 2 mg/kg/jour maximum) 
pour une durée totale de 12 à 16 semaines. 
Toutefois, une vaste étude de recherche de dose 
a montré que certains effets indésirables (par 
exemple, la xérose) étaient dose-dépendants, 
alors que les taux de récidive atteignaient 
42 % chez les patients traités à raison de  
0,1 mg/kg/jour,3 soulignant la nécessité 
d’un équilibre entre efficacité et risques 
d’effets indésirables lors de la prescription 
de l’isotrétinoïne.

Plus récemment, les formulations micronisées 
et le développement des connaissances sur la 
pharmacodynamie ont entraîné un usage accru 
des schémas à faible dose. Ceux-ci offrent 
une efficacité similaire avec moins d’effets 
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indésirables, une meilleure tolérance et une 
observance accrue.

L’isotrétinoïne agit par mécanisme multimodal 
en réduisant la production de sébum, en régulant à 
la baisse l’expression des récepteurs de type Toll 
(TLR) (donc diminution de l’inflammation) et en 
normalisant la différenciation des kératinocytes. 
Ces actions en font une option thérapeutique 
polyvalente pour des affections folliculaires, des 
dermatoses inflammatoires, et celles dont la 
physiopathologie comporte une hyperprolifération 
kératinocytaire. Compte tenu du profil de risques 
bien connu et des exigences en matière de 
surveillance, l’isotrétinoïne est désormais souvent 
utilisée hors indication dans un large éventail de 
maladies dermatologiques.

Cet article passe en revue les données 
d’utilisation hors indication de l’isotrétinoïne, en se 
concentrant sur les doses, la durée du traitement 
et les données d’efficacité dans les cas où elle 
est le plus souvent prescrite, au-delà de l’acné 
vulgaire grave.

Utilisations hors indication 
courantes de l’isotrétinoïne

Le terme « hors indication » fait référence 
à la prescription d’un médicament pour une 
affection non approuvée par un organisme 
de réglementation comme Santé Canada. En 
dermatologie, l’isotrétinoïne hors indication est 
souvent utilisée pour des affections acnéiformes, 
folliculaires, inflammatoires, infectieuses, 
granulomateuses ou néoplasiques. Les usages 
hors indication documentés (également résumés 
au Tableau 1) comprennent :

•	 Affections acnéiformes/folliculaires : 
rosacée, dermatite périorale, hidradénite 
suppurée, folliculite à bacilles Gram 
négatif, kératose pilaire, hyperplasie 
sébacée, pseudofolliculite de la 
barbe, kératose folliculaire spinulosa 
décalvante (KFSD), nævus comédonien, 
folliculite chronique.

•	 Alopécies : cellulite disséquante du 
cuir chevelu (CDCC), alopécie frontale 
fibrosante (AFF), folliculite décalvante, 
lichen plan pilaire.

•	 Maladies granulomateuses : lupus 
miliaire disséminé de la face (LMDF), 
granulome annulaire.

•	 Dermatoses infectieuses : verrues 
planes, pityriasis versicolor.

•	 Affections inflammatoires : lichen 
plan, dermatite séborrhéique, maladie 
de Morbihan, pityriasis rubra pilaire 
(PRP), dermatose pustuleuse érosive du 
cuir chevelu.

•	 Troubles de la kératinisation : maladie 
de Darier, ichtyose vulgaire, ichtyose 
lamellaire, ichtyose Harlequin.

•	 Affections néoplasiques ou 
pré‑malignes : carcinome 
basocellulaire, carcinome épidermoïde, 
mycosis fongoïde, champ de 
cancérisation/kératoses actiniques 
chez les patients à haut risque.

Ci-dessous figure un résumé de certaines 
affections pour lesquelles des données de haut 
niveau soutiennent l’usage hors indication, avec 
des informations sur la posologie, la durée et 
les résultats.

Isotrétinoïne à faible dose 
pour l’acné vulgaire

Une revue systématique réalisée en 2021 
par Sadeghzadeh-Bazargan et coll. a évalué 
les données disponibles sur l’efficacité de 
l’isotrétinoïne à faible dose dans le traitement de 
l’acné.4 Les auteurs ont conclu que les schémas 
à faible dose, définies comme étant comprises 
entre 0,1 et 1 mg/kg/jour, en particulier entre 
0,1 et 0,3 mg/kg/jour, permettaient d’obtenir 
des résultats cliniques comparables à ceux 
obtenus avec les posologies standard, tout 
en réduisant considérablement les effets 
indésirables cutanés et systémiques. Il convient 
de noter que les taux de récidive après arrêt 
du traitement n’étaient pas significativement 
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différents entre les groupes à dose standard et à 
faible dose (34,6 % p/r à 21,5 %, respectivement). 
L’isotrétinoïne à faible dose a également 
démontré une meilleure observance des patients 
et un meilleur rapport coût-efficacité, ce qui 
en fait une option intéressante pour la prise en 
charge à long terme de l’acné.

Rosacée

Dans une revue systématique réalisée en 
2024, Desai et Friedman ont évalué l’utilisation de 
l’isotrétinoïne dans la rosacée, en particulier chez 
les patients atteints d’une forme papulopustuleuse 
réfractaire.5 Les schémas posologiques consistaient 
en des doses de 0,1 à 0,5 mg/kg/jour ou en 
doses fixes de 10 à 20 mg/jour, généralement 
pendant 16 semaines. S’agissant de la disparition 
des lésions, les taux rapportés variaient de 
71 à 100 %, avec une amélioration des résultats 
observée à des doses plus élevées. L’isotrétinoïne 
était généralement bien tolérée et peut s’avérer 
particulièrement utile pour les patients atteints de 
rosacée inflammatoire persistante ne répondant 
pas aux antibiotiques ou aux agents topiques.

Cellulite disséquante du cuir chevelu

Guo et coll. ont mené une méta-analyse sur 
l’utilisation de l’isotrétinoïne dans le traitement de la 
cellulite disséquante du cuir chevelu, qui a montré 
une amélioration ou une rémission complète chez 
75 à 100 % des patients dans cinq études, avec 
un taux d’efficacité global de 90 % (intervalle de 
confiance de 95 % : 0,81 à 0,97).6 La posologie 
moyenne variait de 0,5 à 0,75 mg/kg/jour pendant 
une durée minimale de trois mois. Dans les cas 
signalés, une récidive est survenue chez 24 % des 
patients suite à l’arrêt du traitement. Bien que les 
données soient limitées, l’isotrétinoïne semble être 
une option de traitement systémique fiable pour 
cette alopécie cicatricielle difficile à traiter.

Alopécie fibrosante frontale

Shahpar et coll. ont passé en revue les 
données probantes disponibles en faveur de 
l’isotrétinoïne comme traitement d’appoint de 
l’alopécie fibrosante frontale.7 Les doses variaient 
de 10 à 40 mg/jour, et près de 90 % des patients 
ont fait état d’une amélioration significative 
des symptômes, notamment une réduction des 
papules faciales et une stabilisation de la chute de 
cheveux. Bien que les données probantes actuelles 
se limitent à des séries de cas et à de petites 
études observationnelles, l’isotrétinoïne peut être 
envisagée pour les patients qui ne répondent pas 
aux stéroïdes topiques ou intralésionnels, aux 
antipaludiques ou aux antiandrogènes.

Verrues planes

Dans un essai à répartition aléatoire contrôlé 
par placebo, Olguin-García et coll. ont étudié 
l’isotrétinoïne à raison de 30 mg/jour pendant 
12 semaines chez des patients présentant des 
verrues planes récalcitrantes au niveau du visage.8 
Tous les patients du groupe de traitement (N = 16) 
ont obtenu une disparition complète des lésions, 
contre aucun dans le groupe placebo (N = 15). Les 
effets indésirables ont été minimes et conformes 
au profil d’innocuité connu de l’isotrétinoïne. Ces 
résultats suggèrent que l’isotrétinoïne pourrait 
être une alternative très efficace pour traiter les 
verrues planes, en particulier après un échec des 
traitements topiques ou de la cryothérapie.

Dermatite séborrhéique

Luque-Luna et coll. ont mené une revue 
systématique sur l’utilisation de l’isotrétinoïne 
dans le traitement de la dermatite séborrhéique 
modérée à grave.9 La plupart des  
études ont utilisé des schémas à faible dose 
(≤ 0,5 mg/kg/jour). Une amélioration clinique a 
été observée chez 96 % des patients, avec une 
rémission complète chez 45 % d’entre eux. Le 
taux de récidive 3 mois après le traitement était 
de 11 %. Ces données suggèrent que l’isotrétinoïne 
pourrait constituer une alternative sûre et efficace 
dans les cas réfractaires où les traitements 
topiques conventionnels s’avèrent insuffisants.
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Conclusion

L’utilisation hors indication de l’isotrétinoïne 
est devenue un outil important dans la pratique 
dermatologique, étayée par un corpus croissant 
de données probantes dans un large éventail 
d’affections. Son potentiel thérapeutique réside 
dans ses mécanismes d’action bien compris et un 
profil d’innocuité familier.

Cette revue synthétise les données 
actuelles afin d’offrir une référence pratique 
aux dermatologues canadiens qui prennent 
régulièrement en charge ces affections. Avec des 
recherches continues, un counseling approprié 
et un suivi rigoureux des patients, l’isotrétinoïne 
pourrait trouver des applications encore plus 
larges en dermatologie clinique.
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Introduction

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

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

Épidémiologie

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

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

Génétique

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

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

Polarisation immunitaire

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

Tableau clinique

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

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

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

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

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

Implications thérapeutiques

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

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

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

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

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

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

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

Conclusion

En raison de son caractère multifactoriel, de 
sa diversité génétique et de ses manifestations 
cliniques variables, la DA représente un défi 
majeur et croissant, particulièrement au sein des 
populations asiatiques. La prévalence de la DA 
continuant d’augmenter, il est essentiel d’adopter 
des approches plus personnalisées et adaptées 
à la culture pour le diagnostic et le traitement. 
Pour développer des traitements plus ciblés et 
efficaces, il sera essentiel de mieux comprendre 
les fondements génétiques, la polarisation 
immunitaire et les influences environnementales 
qui contribuent aux phénotypes distincts de DA 
dans les populations asiatiques.
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PrBIMZELX® (injection de bimekizumab) est indiqué pour le traitement du psoriasis en plaques modéré 
ou sévère chez les adultes qui sont candidats au traitement à action générale ou à la photothérapie1. 

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

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

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

BIMZELX, UCB et son logo sont des marques déposées du Groupe de sociétés UCB.
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CA-BK-2400087

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

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

Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie du produit à l’adresse https://
ucb-canada.ca/fr/bimzelx pour obtenir des renseignements 
importants sur les effets indésirables, les interactions 
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Introduction 

La gale est une infestation cutanée 
parasitaire fréquente, causée par Sarcoptes 
scabiei var. hominis, avec une charge mondiale 
estimée à plus de 200 millions de cas par an.1 
La gale demeure sous-diagnostiquée et sa 
prise en charge peut s’avérer complexe. Les 
éclosions en milieu institutionnel, les retards 
diagnostiques et les échecs thérapeutiques 
contribuent à une morbidité persistante. Cette 
revue pratique de la littérature résume les perles 
cliniques clés à l’intention des dermatologues 
en milieu communautaire, en intégrant les 
cadres diagnostiques récents, les données 
probantes en matière de traitement, ainsi 

que l’évolution des considérations liées à la 
résistance médicamenteuse et aux mesures de 
santé publique.

1. Identification – Les critères de l’Alliance 
internationale pour le contrôle de la 
gale facilitent un diagnostic structuré 

L’Alliance internationale pour le contrôle de 
la gale (International Alliance for the Control of 
Scabies) a publié en 2020 un cadre diagnostique 
consensuel qui stratifie le diagnostic de la gale 
en trois niveaux : gale confirmée, gale clinique et 
gale suspectée.2 
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La gale confirmée nécessite la visualisation 
directe des acariens, des œufs ou des fèces, 
généralement par dermoscopie ou examen 
microscopique. La dermoscopie, qui révèle 
le « signe du deltaplane » (delta-wing jet) 
caractéristique, constitue un outil diagnostique 
pratique dans un cadre ambulatoire, largement 
utilisé dans les essais cliniques. 

La gale clinique est diagnostiquée sur la 
base de lésions typiques, situées à des endroits 
caractéristiques, accompagnées d’un contexte 
évocateur (p. ex. sillons ou nodules scrotaux).

La gale suspectée peut ne pas présenter les 
signes typiques tels que les sillons, ce qui n’exclut 
toutefois pas le diagnostic, ceux-ci pouvant être 
difficiles à identifier. En cas de gale suspectée, les 
dermatologues doivent avoir un seuil d’intervention 
bas pour débuter le traitement.  

2. La résistance à la perméthrine 
pourrait être en augmentation 

En Amérique du Nord, la perméthrine 
topique demeure le traitement de première 
intention pour la gale. Cependant, un essai 
à répartition aléatoire et à double insu mené 
récemment en Autriche (n = 110) a montré 
des taux de guérison significativement plus 
faibles après trois applications consécutives de 
perméthrine (n = 14/52 participants, soit 27 %) 
comparativement au benzoate de benzyle à 25 % 
(n = 47/54 participants, soit 87 %, p < 0,0001).3 
Cette différence peut s’expliquer par le fait 
que le benzoate de benzyle est plus ovicide 
que la perméthrine, ainsi que par l’absence de 
réapplication de l’un ou l’autre traitement au jour 7 
de l’essai, une pratique pourtant courante avec la 
perméthrine en contexte clinique (voir tableaux 1 
et 2 pour un résumé des traitements). 

3. Envisager l’ivermectine orale 
plus tôt dans certains cas 

L’ivermectine orale (200 µg/kg/dose, deux 
doses espacées de 7 à 14 jours) constitue 
une option thérapeutique efficace chez les 
patients adultes et pédiatriques présentant 
une atteinte étendue, une gale croûteuse, une 
observance insuffisante aux traitements topiques 

et/ou dans les milieux institutionnels. Une 
méta‑analyse de 2024 a révélé des taux d’échec 
thérapeutique inférieurs avec deux doses (7,1 %) 
comparativement à une seule dose (15,2 %).4 Par 
ailleurs, une étude française menée en 2019 n’a 
identifié aucun nouveau signal lié à l’innocuité chez 
les enfants de moins de 15 kg, avec des effets 
indésirables légers dans 4 % des cas et un taux de 
guérison de 85 %.5

4. Tous les contacts étroits doivent 
être traités simultanément 

Les échecs thérapeutiques sont souvent dus 
à une réinfestation par des contacts étroits non 
traités. Tous les membres du foyer, les partenaires 
sexuels et autres contacts étroits doivent être 
traités en même temps pour prévenir toute 
récidive.6 Les contacts étroits asymptomatiques 
constituent une source fréquente de réinfestation 
et doivent également être traités.2 La divulgation 
pouvant être socialement stigmatisante, il est 
important d’expliquer clairement pourquoi les 
contacts étroits asymptomatiques doivent recevoir 
un traitement empirique, en insistant sur le rôle de 
ce dernier dans la prévention de la réinfestation et 
la protection des membres du foyer.

5. La décontamination de 
l’environnement est souvent insuffisante 

Même avec un traitement pharmacologique 
optimal, l’absence de mesures de décontamination 
de l’environnement peut entraîner une 
réinfestation. Sarcoptes scabiei peut survivre hors 
de son hôte pendant 2 à 3 jours au maximum.7 La 
literie, les vêtements, les serviettes et les surfaces 
rembourrées peuvent servir de réservoirs, en 
particulier dans les cas de gale croûteuse. Il 
convient de dire aux patients de laver à l’eau 
chaude les objets exposés, puis de les sécher 
à haute température. Les objets non lavables 
doivent être placés dans des sacs en plastique 
pendant au moins 72 heures.8 Malheureusement, 
de nombreux praticiens accordent une importance 
insuffisante à ces mesures dans le cadre de la 
prise en charge courante, ce qui contribue au 
maintien de l’infestation au sein du foyer. 
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6. La gale croûteuse nécessite 
un traitement agressif 

La gale croûteuse, variante hautement 
contagieuse et souvent peu reconnue, est 
associée à une forte charge parasitaire. Elle touche 
surtout les personnes immunodéprimées, âgées 
ou atteintes de démence à un stade avancé.9,10 Le 
traitement standard repose sur de l’ivermectine 
orale (200 µg/kg) administrée sur plusieurs jours 
(par exemple, jours 1, 2, 8, avec doses facultatives 
aux jours 9 et 15), combinée à de la perméthrine 
topique à 5 %, souvent appliquée de façon 

concomitante et les jours sans traitement oral.7,8 
Le recours à des agents kératolytiques, tels que 
des lotions à base d’urée à 10 %, est essentiel pour 
faciliter la pénétration cutanée du médicament à 
travers les croûtes hyperkératosiques.6

Dans un cadre institutionnel, les patients 
atteints de gale doivent être soumis à des mesures 
strictes de précautions de contact. En raison du 
taux d’attaque élevé de la gale croûteuse, un 
traitement prophylactique est recommandé pour 
les travailleurs de la santé asymptomatiques 
(ainsi que pour leurs contacts domiciliaires) si 

Traitement Posologie/schéma 
thérapeutique

Indications Précautions Noms de marque 
(Canada)

Perméthrine 5 % 
(crème/lotion)

Appliquer du cou vers le 
bas (inclure le cuir chevelu 
chez les enfants et les 
adultes âgés).

Renouveler l’application 
après 7 à 14 jours.

Traitement de première 
intention pour la 
majorité des patients, 
y compris les enfants 
à partir de l’âge de 
2 mois et les femmes 
enceintes.

Irritation; éviter 
le contact avec 
les yeux et les 
muqueuses.

Nix Crème pour 
la peau, Lotion 
Kwellada-P

Ivermectine orale
Administrer 200 mcg/kg 
aux jours 1 et 8; ajuster la 
posologie en cas de gale 
croûteuse ou en contexte 
institutionnel.

Alternative de première 
intention chez l’adulte, 
particulièrement 
lorsque le traitement 
topique est impossible 
ou en cas de résistance 
suspectée. 

Éviter le 
traitement 
pendant la 
grossesse. 

Non ovicide.

Stromectol 

Benzoate de 
benzyle 25 % 

Appliquer chaque soir 
pendant 2 à 3 jours; 
renouveler l’application 
après 7 jours si nécessaire.

Milieux à ressources 
limitées; non disponible 
aux États-Unis/au 
Canada.

Peut provoquer 
une irritation 
cutanée/sensation 
de picotements.

S/O (non 
commercialisé au 
Canada).

Soufre 5 – 10 % 
(pommade) Appliquer chaque 

soir pendant 3 nuits 
consécutives. Rincer 
chaque matin.

Indiqué chez les 
nourrissons de moins 
de 2 mois et chez les 
femmes enceintes ou 
allaitantes.

Odeur forte, tache 
les vêtements, 
tolérance limitée.

Produit magistral 
uniquement.

Crotamiton 10 %

Appliquer chaque jour 
pendant 5 jours.

Option de deuxième 
intention si les autres 
traitements sont 
contre-indiqués ou 
indisponibles.

Faible efficacité; 
à éviter dans les 
formes graves.

Eurax

Spinosad 0,9 % 
(suspension)

Appliquer une fois et laisser 
sécher 10 minutes. Rincer 
après 6 heures. Renouveler 
l’application au bout de 
7 jours si nécessaire.

Approuvé chez les 
enfants âgés de 4 ans 
et plus et les adultes.

Bien toléré.
Natroba (pas 
encore disponible 
au Canada).

Tableau 1. Traitements conventionnels de la gale;10 avec l’aimable autorisation du Patrick Fleming, B. Sc. (Nutrition),  
M. Sc. (Santé communautaire), M.D., FRCPC.
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ceux-ci n’étaient pas entièrement protégés. La 
gale croûteuse constitue une urgence de santé 
publique locale. La prévention des éclosions 
et la réduction de la morbidité nécessitent un 
diagnostic rapide et une prise en charge agressive.

7. Le prurit persistant et les nodules 
ne constituent pas toujours des 
échecs thérapeutiques 

Le prurit post-scabieux peut persister 
pendant plusieurs semaines, voire plusieurs 
mois, après l’éradication des acariens, sans 
nécessairement indiquer une infestation active. 

Le traitement peut inclure des émollients 
sans parfum, du chlorhydrate de pramoxine 
topique à 1 %, des corticoïdes topiques et/ou 
des antihistaminiques oraux. La gale nodulaire, 
qui touche souvent les aisselles ou le scrotum, 
peut persister et nécessiter des corticoïdes 
intralésionnels ou, dans certains cas, des 
agents systémiques comme une courte cure 
de prednisone.9 En cas de doute, il convient 
d’adopter un très faible seuil d’intervention et de 
retraiter les cas suspects de gale ainsi que leurs 
contacts étroits.

Tableau 2. Traitement de la gale croûteuse (Protocole des Centers for Disease Control);8,10 avec l’aimable autorisation 
du Patrick Fleming, B. Sc. (Nutrition), M. Sc. (Santé communautaire), M.D., FRCPC.

Composante Schéma posologique Remarques

Ivermectine orale

Administrer 200 mcg/kg aux jours  
1, 2 et 8 (formes modérées); ajouter une 
administration aux jours 9 et 15 (formes 
graves); jusqu’à un maximum de 7 doses 
au total.

Habituellement utilisé en association avec 
un traitement topique.

Perméthrine topique 5 % 
(crème ou lotion)

Pas de consensus concernant la 
fréquence. Généralement appliquée les 
mêmes jours que l’ivermectine orale. 

Appliquer sur tout le corps, y compris 
le cuir chevelu, les tempes et sous les 
ongles (éviter le visage).

Kératolytiques 
(par exemple, lotion à 
base d’urée à 10 % ou 
crème à base d’acide 
salicylique à 3 %)

Appliquer le traitement les jours sans 
perméthrine, puis régulièrement une fois 
les croûtes éliminées. 

Favorisent la pénétration du traitement 
topique en éliminant les croûtes épaisses. 

Jeter le produit une fois le traitement 
terminé pour réduire le risque de 
contamination croisée. 

Contrôle de 
l’environnement

Laver la literie/les vêtements à 
l’eau très chaude; désinfecter les 
surfaces régulièrement.

Le patient doit être isolé, soumis à 
des mesures strictes de précautions 
de contact et de visites essentielles 
uniquement, jusqu’à la guérison. 

Pour les patients en soins de longue 
durée, l’infirmier/-ère responsable et/
ou l’équipe de prévention des infections 
doivent être avisés rapidement, 
idéalement par communication écrite 
urgente et verbale, afin de coordonner la 
prévention des éclosions et la recherche 
des contacts.

Traitement empirique des 
contacts étroits

Perméthrine et/ou ivermectine, selon 
la faisabilité.

Les contacts étroits, y compris les 
personnes asymptomatiques, doivent 
être traités simultanément. 

Les travailleurs de la santé (et les 
membres de leur foyer) ayant eu une 
exposition rapprochée et non protégée à 
des patients atteints de gale croûteuse 
doivent recevoir un traitement empirique, 
qu’ils présentent ou non des symptômes.
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8. Attention aux erreurs diagnostiques, 
surtout en cas de lésions eczémateuses 

La gale est fréquemment diagnostiquée à tort 
comme un eczéma, en particulier chez les adultes 
et les enfants atteints de dermatite atopique. Un 
haut degré de suspicion est indiqué en présence 
des caractéristiques suivantes :

•	 Prurit nocturne intense.
•	 Eczéma résistant aux 

traitements habituels.
•	 Atteinte de plusieurs membres du foyer.
•	 Nodules prurigineux au niveau des 

organes génitaux, des seins et/ou 
des aisselles.

•	 Facteurs de risque (par exemple, 
résidents en établissement de 
soins de longue durée ou vivant en 
milieux surpeuplés).

9. Spinosad : un nouvel agent 
topique prometteur

Le spinosad topique à 0,9 % est une 
neurotoxine qui s’est avérée prometteuse dans 
le traitement de la gale. Dans deux études à 
répartition aléatoire, à double insu et contrôlées 
par excipient, menées auprès de plus de 
500 participants, une seule application de 
10 minutes de spinosad a permis d’obtenir un 
taux de guérison complète de 78,1 % au jour 28, 
comparativement à 36,1 % dans le groupe ayant 
reçu l’excipient.11 La guérison complète était 
définie par la disparition de l’ensemble des 
symptômes et des lésions cutanées, l’absence 
de nouvelles lésions, des résultats négatifs à 
la dermoscopie et l’absence de nécessité de 
réapplication. Le traitement a été bien toléré, avec 
de faibles taux d’irritation. Aucun cas de résistance 
n’a été rapporté.

Le spinosad ne requiert pas d’application 
nocturne. Il s’applique sur peau sèche, doit 
sécher pendant 10 minutes, puis être rincé après 
6 heures, une modalité susceptible d’améliorer 
l’observance thérapeutique. Bien qu’il ne soit 
pas encore disponible au Canada, le spinosad 
pourrait constituer un traitement de la gale à la 
fois efficace, bien toléré et davantage centré sur 
le patient.

Conclusion 

La gale demeure un enjeu majeur de santé 
publique à l’échelle mondiale. Les dermatologues 
communautaires doivent maîtriser les critères 
diagnostiques standardisés, être en mesure de 
reconnaître les présentations atypiques et à 
forte charge parasitaire, et se tenir informés de 
l’évolution des profils de résistance. Le traitement 
doit cibler non seulement le patient index, mais 
également l’ensemble des contacts étroits 
ainsi que l’environnement. Alors que les échecs 
thérapeutiques et les résistances se multiplient, 
des agents tels que l’ivermectine orale et le 
spinosad topique pourraient occuper une place de 
plus en plus importante dans la pratique courante.
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Dans le cas des patients atteints 
du psoriasis en plaques modéré ou sévère

Songez à

pour leur

PM-CA-ILY-0077F

RÉFÉRENCE :  
Monographie actuelle d’ILUMYA, Sun Pharmaceutical 
Industries Limited.

© 2025 Sun Pharma, ou ses filiales et les sociétés affiliées. Tous droits réservés.
ILUMYA est une marque déposée de Sun Pharmaceutical Industries Limited. Utilisée sous licence.
Toutes les marques de commerce sont la propriété de leurs détenteurs respectifs.

PrILUMYA (tildrakizumab pour injection) est indiqué 
pour le traitement du psoriasis en plaques modéré ou 
sévère chez les adultes qui sont candidats au 
traitement à action générale ou à la photothérapie.
Veuillez consulter la monographie de produit à 
l’adresse https://sunpharma.com/wp-content/
uploads/0056-ca-m131-fr-pm-non-annotated-level-
III-change-importer.pdf pour des renseignements 
importants sur :
• les mises en garde et précautions pertinentes 

concernant les infections, la réalisation 
préthérapeutique d’un test de dépistage de la 
tuberculose, les réactions d’hypersensibilité, les 
vaccins, la fertilité et l’emploi pendant la grossesse 
et l’allaitement;

• l’usage clinique, les effets indésirables, les 
interactions médicamenteuses et la posologie.

Vous pouvez aussi obtenir la monographie de produit 
en communiquant avec notre service de l’information 
médicale au numéro sans frais 1 844 924-0656.
*  Marque officielle de la Régie de l’assurance maladie du Québec. Pour 

le traitement des personnes atteintes d’une forme modérée à grave 
de psoriasis en plaques chronique : En présence d’un score égal ou 
supérieur à 12 sur l’échelle de sévérité du psoriasis (PASI) et d’une 
atteinte corporelle d’au moins 10 %, ou de plaques importantes au 
niveau du visage, de la paume des mains, de la plante des pieds ou 
de la région génitale; ET lorsqu’un traitement de photothérapie de 
30 séances ou plus pendant 3 mois n’a pas permis un contrôle optimal 
de la maladie, à moins que ce traitement soit contre-indiqué, ne soit 
pas toléré, ne soit pas accessible ou qu’un traitement de 12 séances 
ou plus pendant 1 mois n’ait pas procuré d’amélioration significative 
des lésions; ET lorsqu’un traitement avec 2 agents de rémission, 
utilisés en concomitance ou non, pendant au moins 3 mois chacun 
n’a pas permis un contrôle optimal de la maladie. À moins d’intolérance 
ou de contre-indication sérieuses, ces 2 agents doivent être : le 
méthotrexate à la dose de 15 mg ou plus par semaine OU la 
cyclosporine à la dose de 3 mg/kg ou plus par jour OU l’acitrétine à 
la dose de 25 mg ou plus par jour. 

 La demande initiale est autorisée pour une période maximale de 
4 mois. Lors d’une demande pour la poursuite du traitement, le 
prescripteur doit fournir les données qui permettent de démontrer 
les effets bénéfiques du traitement, soit : une amélioration d’au moins 
75 % du score PASI par rapport à la valeur de base; ou une amélioration 
d’au moins 50 % du score PASI et d’au moins 50 % de l’atteinte 
corporelle par rapport aux valeurs de base; ou une amélioration 
significative des lésions au niveau du visage, de la paume des mains, 
de la plante des pieds ou de la région génitale par rapport à l’évaluation 
prétraitement. 

 Les demandes de poursuite de traitement sont autorisées pour une 
période maximale de 12 mois. Les autorisations pour le tildrakizumab 
sont données à raison de 100 mg aux semaines 0 et 4, puis toutes 
les 12 semaines.

 Site consulté à l’adresse https://www.ramq.gouv.qc.ca/sites/default/
files/documents/non_indexes/liste_med_2024-07-04_fr.pdf le 
6 février 2025.

Maintenant remboursé par les fonds 
publics au Québec*, en Ontario, en 
Alberta, au Manitoba, en Saskatchewan 
et dans les provinces de l’Atlantique  
(sous réserve de restrictions)

Inscrivez vos patients au Programme de soutien 
SUN destiné aux patients traités par ILUMYA, qui 
a été conçu pour vous aider, vous et vos patients, 
à chaque étape du parcours 

ILU2501_CDT Creative Update_8.5x11_FR_P00.indd   1ILU2501_CDT Creative Update_8.5x11_FR_P00.indd   1 2025-02-12   5:10 PM2025-02-12   5:10 PM
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Guide d’initiation pour les 
dermatologues : Utiliser 
l’intelligence artificielle ambiante 
dans votre pratique
Juthika Thakur, M.D. 

Introduction
La reconnaissance automatique de la 

parole (RAP) est la technologie de base qui 
permet de convertir la langue parlée en texte 
écrit. Parmi ses points forts figurent la capacité 
à interpréter les voix, à identifier les différents 
intervenants dans une conversation et à suivre 
le déroulement d’un dialogue. Avec l’aide de 
formateurs humains, les systèmes de RAP peuvent 
encore améliorer et optimiser leurs performances 
à partir des rétroactions. Cependant, leur 
efficacité peut être limitée par des facteurs tels 
que des environnements bruyants, un mauvais 
positionnement des microphones ou des variations 
de dialectes et d’accents. Voir l’Annexe 1 pour les 
définitions des principaux termes liés à l’IA.

Les grands modèles de langage (GML) visent 
à combler les lacunes laissées par les systèmes 
de RAP en utilisant le traitement automatique 
du langage naturel (TALN) pour compléter les 
éléments manquants d’une conversation. En tant 
que forme d’IA générative, un GML prédit le mot 
suivant dans une séquence à partir des schémas 
appris dans ses données d’entraînement (Figure 1). 
L’objectif d’un GML est d’imiter le langage humain 
en identifiant quels mots sont susceptibles de 
suivre les autres selon le contexte fourni dans 
l’invite et l’entraînement antérieur. Les GML 
peuvent générer du contenu original et optimiser 
leurs sorties à partir d’une entrée humaine. 
Cependant, comme ils fonctionnent par prédiction 
de séquences de mots, ils ne savent pas si leurs 
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sorties sont vraies ou fausses. C’est pourquoi, en 
réponse aux invites, les GML peuvent produire des 
réponses inexactes ou inventées, communément 
appelées « hallucinations ».

Les scribes d’IA ambiante, qui utilisent 
l’apprentissage automatique pour traiter les 
conversations en temps réel, présentent un 
potentiel prometteur pour : réduire la charge 
liée à la documentation, améliorer la qualité des 
interactions entre médecin et patient et soutenir 
les cliniciens dans leur pratique quotidienne. 
Lorsqu’ils sont combinés, les GML et les systèmes 
de RAP peuvent compenser mutuellement leurs 
limites, ce qui donne naissance à un scribe d’IA 
ambiante plus efficace et adapté aux milieux 
cliniques (Figure 2).

Exactitude du dossier médical 
électronique généré par le médecin 
ou par une IA ambiante 

La documentation clinique ne reflète pas 
toujours fidèlement le fond de la consultation avec 
le patient, avec des omissions qui ne reflètent 
pas nécessairement la nature ou l’intention de 
l’échange. Bien qu’aucune étude n’ait évalué 
l’utilisation des scribes IA en dermatologie, les 
résultats issus d’autres spécialités semblent 
généralisables. Une étude portant sur 36 médecins 
dans un même centre a comparé les notes de 
consultation écrites à des enregistrements audio 
dissimulés de consultations non annoncées. Les 
résultats ont montré que 90 % des dossiers des 
patients contenaient au moins une inexactitude, 
incluant des omissions ou des ajouts ne reflétant 

Principaux termes et définitions liés à l’IA

Intelligence artificielle : Domaine de l’informatique visant à créer des systèmes capables d’exécuter des 
tâches nécessitant normalement l’intelligence humaine, comme le raisonnement, la résolution de problèmes, 
l’apprentissage et la compréhension du langage.

Apprentissage automatique : Sous-domaine de l’IA dans lequel les ordinateurs apprennent des schémas à partir 
de données pour prendre des décisions ou faire des prédictions, sans être explicitement programmés pour 
chaque tâche.

Intelligence augmentée : Approche collaborative dans le cadre de laquelle humains et systèmes d’IA 
travaillent ensemble pour améliorer la prise de décision et la performance humaines, plutôt que de remplacer 
l’intelligence humaine. 

IA agentique : Systèmes d’IA conçus pour fonctionner de manière autonome et poursuivre des objectifs ou 
effectuer des actions de façon proactive, avec un certain degré de prise de décision ou d’initiative.

Grands modèles de langage (GML) : Modèles d’IA entraînés sur d’immenses corpus de textes afin de comprendre 
et générer un langage ressemblant au langage humain. Exemples : ChatGPT, Claude et Gemini. 

Traitement automatique du langage naturel (TALN) : Branche de l’IA visant à permettre aux machines de 
comprendre, d’interpréter et de générer le langage humain, écrit comme oral.

Hallucinations : Situation dans laquelle un modèle d’IA génère une information qui paraît plausible, mais qui est en 
réalité fausse ou non fondée sur des données réelles. 

Apprentissage supervisé : Type d’apprentissage automatique où le modèle est entraîné sur des données 
étiquetées (paires entrée-sortie), ce qui lui permet d’apprendre à faire des prédictions ou des classifications.

Apprentissage non supervisé : Technique d’apprentissage automatique dans laquelle le modèle est entraîné sur 
des données sans résultats étiquetés, souvent utilisée pour trouver des schémas ou créer des regroupements 
(comme l’agrégation ou « clustering »).

Biais : Erreurs systématiques dans les sorties de l’IA causées par des données d’entraînement déséquilibrées ou 
défectueuses, par des choix de conception ou par des inégalités sociales, d’où des résultats injustes ou inexacts.

Explicabilité et interprétabilité : Degré selon lequel les humains peuvent comprendre le fonctionnement 
d’un modèle d’IA, y compris la manière dont il prend ses décisions ou fait ses prédictions. Ces notions sont 
fondamentales pour instaurer la confiance et assurer la transparence des systèmes d’IA.

Annexe 1. Principaux termes et définitions liés à l’IA; avec l’aimable autorisation du Juthika Thakur, M.D.
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Figure 2. Forces et faiblesses de la reconnaissance automatique de la parole (RAP) et des grands modèles de 
langage (GMD); adapté de Information Services Centre of Effective Practice. (Anne Dabrowski, n.d.)8

Reconnaissance automatique de la parole

Capacités de base

✓ Capturer, reconnaître et interpréter des voix
✓ Identifier les différents interlocuteurs dans 
une conversation
✓ Suivre les schémas conversationnels

Limites de base
→ Sensibilité aux conditions environnementales 
(placement des micros, bruit ambiant)
→ Difficultés potentielles avec les termes, accents ou 
dialectes absents des données d’entraînement
→ Difficultés potentielles à traiter les conversations 
fragmentées et non linéaires

Grands modèles de langage

Capacités de base

✓ Identifier les mots susceptibles d’apparaître 
ensemble à partir des données d’entraînement et du 
contexte fourni par l’invite
✓ Produire des contenus réalistes et convaincants
✓ Générer du contenu original
✓ Apprendre à partir des corrections fournies par les 
utilisateurs ou les entraîneurs humains
✓ Améliorer et optimiser les performances au fil 
du temps

Limites de base
→ La qualité des données d’entrée détermine celle des 
données de sortie
→ Non conçu pour distinguer le vrai du faux
→ Les grands modèles de langage improvisent 
et hallucinent
→ Futures difficultés avec des concepts absents des 
données d’entraînement
→ Peut reproduire les biais présents dans les données 
d’entraînement

Intelligence artificielle

Apprentissage 
profond

IA générativeTraitement 
automatique 
du langage 
naturel

Apprentissage automatique

Figure 1. Diagramme de Venn illustrant divers sous-domaines de l’IA; adapté de Rishabh Misra, 2024.7
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pas la nature de l’échange capturé dans les 
enregistrements audio dissimulés.1 Dans une autre 
étude menée auprès de 136 815 patients ayant 
consulté leurs notes de consultation externe, 
20 % ont détecté une erreur, et 40 % d’entre eux 
considéraient l’erreur comme grave.2 Les erreurs 
les plus fréquentes : diagnostics, antécédents 
médicaux, médicaments, examens cliniques, et 
notes attribuées au mauvais patient.2 De nombreux 
utilisateurs de l’IA se plaignent de l’exactitude 
diagnostique des algorithmes d’apprentissage 
automatique et des GML. Malheureusement, 
le dossier du patient ne reflète souvent pas 
fidèlement la rencontre entre le patient et le 
médecin. Dans un programme pilote régional 
ayant déployé des solutions de scribes médicaux 
IA auprès de 10 000 médecins, les expériences 
des patients et des médecins se sont améliorées.3 

Une analyse aléatoire de 35 notes cliniques dans 
plusieurs spécialités a révélé que plus de 90 % 
respectaient des critères tels que l’absence 
d’hallucinations, la concision et l’exactitude 
(Annexe 2). Bien que cette étude ait montré 
de légères améliorations du temps consacré 
à la rédaction des notes médicales,3 d’autres 
études indiquent une réduction de 20,4 % du 
temps consacré à la rédaction.4 L’entraînement 
spécialisé par domaine, avec intervention humaine 
(« humans in the loop »), peut limiter les erreurs de 
transcription. Par exemple, grâce aux rétroactions 
et en apportant des ajustements au module d’IA 
ambiante, les sorties peuvent être ajustées pour 
refléter le style propre à chaque clinicien. Les 
modèles non entraînés sur des données de santé 
ont tendance à mal interpréter la terminologie 
médicale, à confondre les noms de médicaments, 

Annexe 2. Éléments d’un résumé clinique idéal; adapté de Tierney et coll., 2024.3 
 
Version modifiée du Physician Documentation Quality Instrument (Instrument de qualité de la documentation du 
médecin), adaptée à l’évaluation des sorties produites par un scribe IA.  
La valeur maximale est de 50, et chaque domaine est évalué sur une échelle de 5 points, où 1 signifie « pas du tout » 
et 5 « tout à fait ».

Caractéristique Description de la note idéale

Exacte La note est véridique. Elle ne contient aucune information incorrecte.

Exhaustive La note est complète, sans omission, et documente tous les éléments 
importants pour le patient.

Utile La note est extrêmement pertinente, apportant une information et/ou une 
analyse de grande valeur.

Bien structurée La note est bien construite et organisée de manière à faciliter la 
compréhension du parcours clinique du patient.

Compréhensible La note est compréhensible, sans ambiguïté ni passages difficiles 
à comprendre.

Concise La note est brève, va à l’essentiel et ne contient pas de redondance.

Synthétisée La note reflète la compréhension de l’état du patient par le scribe IA et sa 
capacité à élaborer un plan de soins.

Présente une 
cohérence interne Aucune partie de la note ne contredit ou n’ignore une autre partie.

Exempte 
d’hallucinations

La note ne contient aucune hallucination, uniquement des informations 
vérifiables à partir de la transcription.

Exempte de biais
La note est objective, contenant des informations vérifiables à partir de 
la transcription, sans influence des caractéristiques du patient ou de 
la consultation.
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à mal saisir la complexité des échanges médicaux 
et, de manière générale, à rencontrer des 
difficultés en raison d’une technologie inadéquate 
et d’environnements bruyants.  

Boîte noire, explicabilité et interprétabilité 

Il reste difficile d’évaluer l’exactitude 
diagnostique des GML, en raison de la nature 
opaque de leurs ensembles de données 
d’entraînement, qui sont souvent exclusifs et 
non accessibles aux chercheurs. Ce manque de 
transparence limite la capacité à identifier, prédire 
ou réduire les biais et angles morts potentiels dans 
les sorties des modèles. L’explicabilité désigne la 
mesure dans laquelle les processus à l’origine des 
sorties d’une IA peuvent être clairement compris 
ou justifiés. Des mesures ont été mises en place 
pour fournir un certain degré d’explicabilité. 
Par exemple, certains systèmes intègrent des 
fonctionnalités permettant d’ajouter, dans les 
notes générées, des « citations » renvoyant à des 
segments précis de la transcription audio que le 
scribe IA a résumés sous forme de phrases. Cela 
peut contribuer à réduire les hallucinations, mais 
exige encore un important travail de relecture 
et de correction de la part des médecins. Des 
recherches récentes sur l’usage de l’IA par les 
cliniciens mettent en évidence un risque réel de 
biais d’automatisation, pouvant entraîner des 
relectures moins rigoureuses et des erreurs non 
détectées.5 En définitive, les fournisseurs de 
solutions d’IA ambiante doivent s’efforcer de 
développer des technologies explicables pour 
l’ensemble des parties prenantes, notamment 
les patients et les médecins, lorsqu’elles sont 
utilisées comme scribes IA dans le cadre de 
consultations médicales.

Confidentialité et consentement éclairé 
dans le cadre de l’usage de l’IA ambiante 

Les cliniciens ont des obligations éthiques 
et légales d’obtenir le consentement éclairé des 
patients. Les patients peuvent souhaiter obtenir 
des précisions sur la durée de conservation des 
enregistrements, les personnes autorisées à y 
accéder ou à consulter le résumé généré par l’IA, 
si et comment le médecin procédera à la relecture, 
si le matériel recueilli est utilisé pour entraîner 
une IA générative, ainsi que sur le risque potentiel 
de réidentification. Un défi majeur réside dans 
le fait que, une fois le consentement donné, les 
patients ne peuvent généralement pas le révoquer 
pour empêcher l’usage futur de leurs données 
dans le cadre de l’entraînement des modèles. 
Ainsi, le consentement éclairé devrait inclure une 
discussion sur la question de savoir si et comment 
les données seront anonymisées et utilisées afin 
d’améliorer l’algorithme. Pour limiter ces risques, 
les cliniciens peuvent choisir un scribe IA ambiante 
qui héberge les données sur des serveurs locaux 
et évite l’utilisation indéfinie des données patients. 

Défis liés à l’archivage des dossiers 

Bien que l’entrée finale dans le dossier doive 
être conservée selon les règles de conservation, 
les lois et règlements ne précisent généralement 
pas si les enregistrements audio doivent 
également être inclus dans le dossier patient. 
Lorsque les enregistrements sont destinés à être 
détruits plutôt que conservés, il est essentiel 
d’adopter une politique définissant le moment et 
le processus de destruction, en veillant à ce que 
le dossier patient ait été mis à jour correctement 
au préalable.6 Certaines instances réglementaires 
exigent un formulaire de consentement 
supplémentaire pour l’enregistrement des 
consultations et, dans certaines provinces, les 
lois sur la protection de la vie privée imposent un 
consentement écrit pour tout enregistrement.6 Les 
médecins doivent donc examiner attentivement 
les lois sur la protection de la vie privée et les 
règlementations provinciales applicables avant 
d’intégrer des technologies de scribes IA dans 
leurs pratiques. 
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Résumé 

Les méthodes d’évaluation approfondie 
de la qualité et de la sécurité des technologies 
d’IA, y compris les GML, ne sont pas encore 
pleinement établies. Tant les algorithmes que les 
cadres réglementaires continuant d’évoluer, il sera 
nécessaire de mettre en place des référentiels de 
comparaison, des évaluations et une surveillance 
continus. Enfin, l’adoption et les usages de ces 
technologies évolueront probablement avec 
l’émergence de nouveaux groupes d’utilisateurs et 
de nouveaux domaines d’application. 
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Approches clés de la prise 
en charge de la douleur dans 
l’hidradénite suppurée 
Hélène Veillette, M.D., FRCPC

Introduction

De nombreux patients atteints d’hidradénite 
suppurée (HS) voient leur qualité de vie 
significativement altérée. L’un des symptômes 
les plus marquants chez ces patients est la 
douleur, qui contribue de manière importante à 
leur détresse globale. Malgré les répercussions 
de la douleur, il a été démontré que son contrôle 
reste un besoin non satisfait pour de nombreux 
patients.1 La douleur a des répercussions 
physiques, psychologiques et sociales.2 Mal 
contrôlée, elle peut entraîner une augmentation 
des consultations aux urgences, une probabilité 
plus élevée d’automédication et, de façon 
générale, un mauvais contrôle de la maladie.3,4 La 
présente revue propose une approche clinique 
pour la prise en charge de la douleur chez les 
patients atteints d’HS.

Validation de la douleur

L’évaluation de la douleur chez les patients 
atteints d’HS peut s’intégrer efficacement au cours 
d’une consultation. Un outil simple et efficace est 
l’Échelle d’évaluation numérique de la douleur, 
qui permet aux cliniciens d’évaluer l’intensité 
de la douleur sur une échelle de 0 à 10.5,6 Par 
exemple, vous pouvez demander : « Au cours 
des 7 derniers jours, à quel point votre douleur 
liée à l’HS a-t-elle été intense, sur une échelle 
de 1 à 10, où 10 correspond à la douleur la plus 
intense? » Au besoin, la question peut être 
adaptée pour cibler la poussée la plus récente 
d’HS. Cette brève évaluation fournit non seulement 
des renseignements précieux sur l’expérience 
du patient, mais elle favorise également 
l’établissement d’un lien de confiance. Elle indique 
au patient que vous êtes un professionnel qui 
comprend les répercussions de l’HS sur sa qualité 
de vie et que cela constitue une priorité pour vous.
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Qualification de la douleur

La douleur dans l’HS est multidimensionnelle 
et peut varier en matière de nature et de durée7 
(nociceptive, neuropathique, nociplastique) ou 
de temporalité (aiguë ou chronique). La douleur 
nociceptive est généralement aiguë et causée par 
des lésions inflammatoires des tissus. 

La douleur neuropathique, que ressentent 
environ 30 % des patients atteints d’HS,8,9 est 
définie comme une douleur initiée ou provoquée 
par une lésion ou un dysfonctionnement primaire 
du système nerveux central et/ou périphérique. 
Les patients décrivent souvent cette sensation 
comme « lancinante », « qui démange », 
« fulgurante », « piquante » ou « brûlante ». 
Certains peuvent aussi faire état d’un prurit, 
qui doit être distingué soigneusement du prurit 
directement dû à une lésion cutanée (par 
exemple, intertrigo irritatif), car les approches 
thérapeutiques diffèrent.

La douleur nociplastique (ou sensibilisation 
centrale) se caractérise par une hypersensibilité 
des voies de perception de la douleur au sein du 
système nerveux central, en réponse à des stimuli 
habituellement sous le seuil de perception de 
la douleur.10

En matière de temporalité, la douleur aiguë 
est souvent intense et étroitement associée aux 
poussées de la maladie. La douleur chronique, 
définie comme persistant au moins 12 semaines, 
implique fréquemment une combinaison de 
différents types de douleur (par exemple, douleur 
nociceptive et neuropathique).

Traitement de la douleur

Différentes options thérapeutiques ont 
été décrites pour contrôler les divers types de 
douleur chez les patients atteints d’HS.11 Dans un 
but pratique, la présente discussion porte sur les 
options que j’emploie régulièrement. Cependant, si 
vous souhaitez explorer d’autres options, je vous 
invite à consulter l’article de Surapaneni et coll.11

Principes généraux de la prise en 
charge de la douleur dans l’HS

Dans le cadre de l’HS, un contrôle efficace 
de la douleur commence par une prise en 
charge optimale de la maladie. L’optimisation du 
traitement médical est essentielle au contrôle 
de la douleur. En effet, un patient présentant 
moins de lésions inflammatoires ressentira 
généralement moins de douleur. Les études 
cliniques ont toutefois montré que, même après 
12 à 16 semaines de traitement, de nombreux 
patients rapportent encore une douleur modérée, 
soulignant le besoin de traitements analgésiques 
ciblés en complément du contrôle de la maladie. 
Si la douleur est causée par un abcès, la priorité 
immédiate doit être l’incision et le drainage. 
Chez les patients présentant des douleurs 
dues à quelques lésions isolées, l’acétate de 
triamcinolone intralésionnel (10 à 40 mg/ml) peut 
s’avérer bénéfique.

Prise en charge de la douleur 
nociceptive aiguë

Dans le cadre de l’HS, la prise en charge 
de la douleur doit suivre une approche 
graduée, fondée sur la gravité des symptômes. 
L’étape 1 correspond à une douleur légère, évaluée 
entre 1 et 3 sur 10 sur l’échelle de la douleur, et le 
traitement inclut l’acétaminophène à une dose de 
500 mg, soit deux comprimés par voie orale toutes 
les 6 heures. Des traitements topiques tels que le 
gel de diclofénac (par exemple, Voltaren® Emulgel 
Extra-Fort) et la crème de lidocaïne à 4 % ou 5 % 
(par exemple, DeepRelief®, Dr Numb®) peuvent 
apporter un soulagement localisé. Des options non 
pharmacologiques comme l’application de chaleur 
ou de froid pendant 10 à 15 minutes, ou encore 
les produits à base de menthol (par exemple, 
DeepRelief®), peuvent également être bénéfiques.

L’étape 2 correspond à une douleur modérée, 
évaluée entre 4 et 7 sur 10, et nécessite des 
options thérapeutiques supplémentaires. Il est 
possible d’introduire des anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS), tels que le naproxène (500 mg 
deux fois par jour) ou le célécoxib (100 mg deux 
fois par jour), ou d’envisager une courte cure 
de corticostéroïdes oraux comme la prednisone 
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(25 mg par jour pendant 7 jours), idéalement 
en association avec un inhibiteur de la pompe 
à protons.

L’étape 3 correspond à une douleur intense, 
évaluée entre 8 et 10 sur 10. On peut alors 
envisager l’ajout d’analgésiques plus puissants, 
notamment le tramadol (50 à 100 mg toutes 
les 4 à 6 heures au besoin) ou l’oxycodone 
(5 mg toutes les 4 à 6 heures au besoin). Ces 
médicaments doivent être utilisés avec prudence. 
Pour réduire les risques, il convient de toujours 
viser la dose minimale efficace et la durée de 
traitement la plus courte possible (Tableau 1).

Prise en charge de la douleur chronique

La douleur chronique liée à l’HS nécessite 
souvent une approche multimodale. Les 
traitements pharmacologiques comprennent 
fréquemment des antidépresseurs et des 
antiépileptiques. Le recours à ces médicaments 
devrait, si possible, être discuté avec le médecin 
de famille. La prise en charge peut également 
inclure une psychothérapie, des soins locaux des 
plaies et une physiothérapie.

Parmi les antidépresseurs, l’amitriptyline, un 
antidépresseur tricyclique (ATC), peut être initiée à 
une dose de 10 à 25 mg par jour, jusqu’à une dose 
maximale de 150 mg par jour. La venlafaxine, un 
inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de 
la noradrénaline (IRSN), peut être débutée à une 
dose initiale de 37,5 à 75 mg par jour, avec des 
augmentations progressives de 75 mg par semaine 
selon la tolérance, jusqu’à un maximum de 225 mg 
par jour. Parmi les antiépileptiques, la gabapentine 
peut être débutée à une dose de 100 à 300 mg 
par jour, jusqu’à un maximum de 3 600 mg par 
jour. La prégabaline constitue une autre option, 
généralement débutée à 75 mg deux fois par 
jour, avec des augmentations de dose de 75 mg 
toutes les 2 à 4 semaines, jusqu’à un maximum de 
600 mg par jour (Tableau 2).

Femmes enceintes

Chez la patiente enceinte, il est essentiel 
d’évaluer le rapport bénéfices/risques et de 
viser l’utilisation de doses minimales efficaces. 
Certains médicaments sont reconnus pour leur 
innocuité au cours de la grossesse, notamment 
l’acétaminophène, la venlafaxine, l’amitriptyline, 

Intensité de  
la douleur Traitement médicamenteux Dose

Légère (1 à 3/10)

Acétaminophène 500 mg (2 comprimés) toutes les 6 heures

Gel de diclofénac (par exemple, Voltaren®, 
Emulgel Extra Fort®)

Application topique conformément 
aux instructions

Lidocaïne à 4 % ou 5 % (crème) Application topique au besoin

Application de chaud ou de froid Appliquer pendant 10 à 15 minutes

Produits à base de menthol (par exemple, 
DeepRelief®) Appliquer conformément aux instructions

Modérée (4 à 7/10)

Naproxène 500 mg deux fois par jour

Célécoxib 100 mg deux fois par jour

Prednisone (cure brève)
25 mg par jour pendant 7 jours en 
association avec un inhibiteur de la pompe 
à protons

Intense (8 à 10/10)
Tramadol 50 à 100 mg toutes les 4 à 6 heures 

au besoin

Oxycodone 5 mg toutes les 4 à 6 heures au besoin

Tableau 1. Prise en charge de la douleur nociceptive aiguë dans l’hidradénite suppurée (HS); avec l’aimable autorisation 
de Hélène Veillette, M.D., FRCPC.
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la gabapentine et la prégabaline.12 Certaines 
interventions peuvent également être indiquées, 
comme la technique d’incision-drainage, les 
injections intralésionnelles de triamcinolone et la 
marsupialisation (deroofing).13,14

Certains médicaments nécessitent une 
prudence particulière à certains stades de la 
grossesse. Par exemple, le naproxène doit être 
interrompu à 30 semaines de grossesse, et le 
tramadol ne doit pas être utilisé au cours du 
premier trimestre.12

Douleur périopératoire

L’expérience clinique acquise au fil des 
ans, étayée par plusieurs études,15-17 a montré 
que la combinaison de différentes stratégies 
thérapeutiques, à la fois médicales et chirurgicales, 
peut augmenter la probabilité de succès dans 
le cadre du traitement de l’HS. Les techniques 
chirurgicales telles que l’incision-drainage, la 
marsupialisation et les excisions locales ou larges 
peuvent être réalisées afin d’améliorer les résultats 
du traitement.

Malheureusement, pour les patients 
atteints d’HS, l’injection d’anesthésiques est 
particulièrement douloureuse, surtout dans les 
plis cutanés, qui constituent les sites typiques des 
lésions d’HS. Cette hypersensibilité rend d’autant 
plus importante la réduction de la douleur liée à la 
procédure lors de ces interventions chirurgicales. 

La technique d’incision-drainage vise 
à soulager la douleur causée par une lésion, 
généralement un abcès (voir ci-dessus). Toutefois, 
en raison de l’absence d’anesthésie, de nombreux 

patients atteints d’HS ont vécu de mauvaises 
expériences avec cette intervention par le passé 
et en sont restés traumatisés. Les patients tolèrent 
très bien l’incision et drainage lorsque le geste est 
réalisé sous anesthésie locale. La douleur peut 
être efficacement contrôlée par une injection très 
superficielle d’anesthésique, créant une petite 
zone anesthésiée juste au-dessus de la cavité 
de l’abcès. Une fois cette zone anesthésiée, un 
emporte-pièce de 4 ou 6 mm peut être utilisé pour 
inciser l’abcès, rendant l’intervention nettement 
plus tolérable pour le patient.

La marsupialisation constitue une autre 
intervention chirurgicale simple pour traiter 
une lésion récurrente. Ce geste a démontré 
une forte efficacité clinique et un haut niveau 
de satisfaction des patients. Dans une étude18 
portant sur 78 patients et 194 interventions de 
marsupialisation, plus de 60 % des patients ont 
décrit le geste comme indolore ou seulement 
légèrement douloureux. Toutefois, durant la 
première semaine postopératoire, plus de 
50 % des patients ont rapporté une douleur 
évaluée entre 6 et 10 sur 10. Malgré cela, 65 % des 
patients ont mentionné que la douleur d’une 
poussée d’HS était plus intense que l’inconfort 
postopératoire (Figure 1).

Plusieurs stratégies peuvent contribuer à 
réduire la douleur lors d’une marsupialisation.19 
L’administration d’une dose d’analgésique, tel que 
l’acétaminophène, l’ibuprofène, le diclofénac ou le 
célécoxib, peu avant ou juste après l’intervention, 
peut réduire la douleur durant les premières 
24 heures postopératoires. Chez certains patients, 
en particulier ceux devant subir une intervention 

Type de traitement Traitement médicamenteux Dose

Antidépresseurs
Amitriptyline Débuter à 10 à 25 mg par jour; dose maximale : 150 mg 

par jour

Venlafaxine Débuter à 37,5 à 75 mg par jour; augmenter la dose de 
75 mg/semaine jusqu’à un maximum de 225 mg par jour

Antiépileptiques

Gabapentine Débuter à 100 à 300 mg par jour; dose maximale : 
3 600 mg/jour

Prégabaline
Débuter à 75 mg deux fois par jour; augmenter la dose de 
75 mg toutes les 2 à 4 semaines jusqu’à un maximum de 
600 mg par jour

Tableau 2. Prise en charge de la douleur chronique dans l’hidradénite suppurée (HS); avec l’aimable autorisation de 
Hélène Veillette, M.D., FRCPC.
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dans les régions inguinale et périnéale, l’application 
préopératoire d’un anesthésique topique tel qu’une 
crème à base de lidocaïne/prilocaïne (EMLAMD) 
peut s’avérer efficace pour réduire la douleur. Bien 
que les résultats des études soient partagés, mon 
expérience montre que certains patients en tirent 
un bénéfice.

Il a été démontré que l’anxiété préopératoire 
prédit une douleur postopératoire plus intense, 
voire une douleur chronique. Pour contribuer 
à réduire l’anxiété, il est possible de créer un 
environnement calme et rassurant en assurant 
le confort du patient, en offrant des distractions 
ou en diffusant de la musique. Chez les patients 
particulièrement anxieux, une faible dose 
d’anxiolytique peut être envisagée (par exemple, 
1 mg de lorazépam per os, une heure avant 
l’intervention).

Le méthoxyflurane inhalé (Penthrox®) peut 
également être utile pour un soulagement à court 
terme de la douleur aiguë modérée à intense 
associée à un traumatisme ou à une intervention 
médicale. Il est destiné à une utilisation chez 

l’adulte conscient,20 mais n’est pas recommandé 
chez les patients de moins de 18 ans ni pendant 
la grossesse.

Il est important de rappeler que, dans certains 
établissements de santé, les patients ne sont pas 
autorisés à apporter leurs propres médicaments. 
En tant que clinicien, il est de votre responsabilité 
de vérifier les politiques de l’établissement et de 
vous assurer que le patient ne présente aucune 
contre-indication à ces traitements. Pour les 
interventions impliquant une sédation ou un 
inconfort important, il faut également s’assurer 
que le patient dispose d’un accompagnant pour le 
retour à domicile.

Plusieurs techniques pratiques peuvent 
contribuer à réduire la douleur liée aux injections 
d’anesthésiques locaux.21 Comme pour de 
nombreux actes cliniques courants, l’utilisation 
d’une aiguille de petit calibre et une injection lente 
de l’anesthésique favorisent le confort du patient. 
Certaines études ont exploré l’effet de l’angle 
d’insertion de l’aiguille sur la perception de la 
douleur au cours de l’anesthésie, mais les résultats 

Figure 1. Douleur chirurgicale rapportée par les patients, et douleur postopératoire comparée à une poussée d’HS; 
adapté de Ravi, S et al, 2022.18
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demeurent non concluants et aucun consensus 
clair n’a été établi.

La douleur postopératoire correspond à 
une douleur nociceptive aiguë. Si le patient ne 
présente aucune contre-indication, il peut recevoir 
à la sortie une prescription d’acétaminophène 
à raison de 1 g per os toutes les 6 heures et de 
naproxène à raison de 500 mg per os deux fois 
par jour, au besoin (voir la rubrique « Douleur 
nociceptive aiguë » ci-dessus).

Conclusion

En résumé, la douleur vécue par les patients 
atteints d’HS constitue un enjeu important qui doit 
être intégré à un plan de prise en charge global. 
Dans le cadre d’une consultation, interroger les 
patients sur leur douleur est une démarche rapide 
qui fournit des renseignements précieux sur leur 
expérience. Peu d’études se sont intéressées à la 
prise en charge de la douleur dans l’HS. Toutefois, 
les connaissances acquises dans le cadre d’autres 
maladies permettent d’améliorer l’expérience 
des patients. En tenant compte de l’anxiété et de 
la douleur vécues durant la chirurgie de l’HS et 
les jours qui suivent, il est possible d’améliorer 
l’expérience globale du patient. En identifiant les 
médicaments avec lesquels vous êtes à l’aise et 
en les utilisant judicieusement, vous pouvez mieux 
soutenir vos patients et optimiser leur qualité 
de vie.
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