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QU’EST-CE QUE LE PRURIT CHRONIQUE SANS LESIONS CUTANEES ?

Le prurit est défini comme une sensation subjective déplaisante qui provoque un désir de se gratter2. On dit qu'il est chronique lorsqu'il
persiste plus de six semaines?. Le prurit chronique peut étre attribuable & une cause dermatologique (p. ex. : dermatite atopique, gale, psoriasis,
urticaire) ou apparaitre en l'absence de probléme dermatologique’. Les Iésions secondaires, comme les excoriations, la lichénification ou
I'inflammation, peuvent étre des conséquences du grattage'. S'il n'est pas pris en charge, il peut diminuer la qualité de vie du patient?. Il
peut se présenter de diverses facons, notamment étre localisé ou généralisé**>. Cette fiche sera consacrée au prurit chronique sans lésions
cutanées chez la personne agée.

QUELLES EN SONT LES CAUSES ?

Les causes possibles d'un prurit chronique sans lésions cutanées sont nombreuses. Souvent, ce type de prurit est d'origine multifactorielle?.
Le prurit sénile, un diagnostic d'exclusion, est présent en I'absence d'affection cutanée primaire, de cause médicamenteuse et de cause
médicale. Il touche fréquemment les patients de plus de 70 ans en continu avec une aggravation de l'intensité durant la nuit"5.

QUELLE EST SA PREVALENCE EN GERIATRIE ?

La prévalence du prurit chronique s'accroit avec I'age. Il fait partie des symptomes dermatologiques les plus courants aprés 65 ans?57. La
xérose cutanée est une cause commune de prurit chez la clientéle agée, et sa prévalence serait d'environ 50 %3>%°. Elle survient lors des
changements physiologiques associés au vieillissement de la peau. Certaines maladies concomitantes peuvent aussi occasionner du prurit,
comme l'insuffisance rénale, la cholestase ainsi que la polypharmacie qui augmente le risque de prurit d'origine médicamenteuse®>.

QUELLES SONT LES ETAPES DE LA PRISE EN CHARGE ?

ETAPE 1 - EVALUATION
Lors de I'évaluation des patients, il est important de considérer le moment d'apparition des symptomes, les antécédents médicaux, I'histoire
médicamenteuse, I'abus de substance, les analyses de laboratoire et la description subjective des symptomes par le patient®.

ETAPE 2 - SOULAGEMENT DES SYMPTOMES

Application des mesures non pharmacologiques
Peu importe la cause soupgonnée, il faut favoriser une bonne hydratation de la peau'. La préparation galénique doit étre adaptée au degré
de sécheresse de la peau. Par exemple, pour les peaux tres seches, il faut privilégier les pommades contenant plus de gras®, sans parfum
et bien tolérées a appliquer dés la sortie du bain ou de la douche. Sila creme de base n’est pas suffisante, on peut ajouter des émollients
ayant une activité antiprurigineuse, tels que le menthol, la pramoxine ou I'urée3®.

[l faut éviter les longs bains chauds, les saunas, les environnements trop secs et les produits nettoyants irritants, parfumés ou asséchants’.
On favorisera les bains tiedes de courte durée avec un possible ajout d'avoine colloidale et les détergents synthétiques®'. Il est aussi
recommandé d'éviter le port de vétements irritants a base de laine et de nylon et d'opter plutét pour des vétements de coton souples,
amples et perméables a l'air'. Pour éviter les lésions cutanées secondaires, il est suggéré de garder les ongles courts et de porter des gants
de coton la nuit afin de briser le cycle démangeaison-grattage3*™'.

Traitement empirique

Les antihistaminiques sont souvent suggérés lorsque la cause demeure inconnue. Toutefois, le prurit chronique généralisé ne répond pas
a cette classe de médicaments, qui est encore plus mal tolérée chez les personnes agées*2. Les corticostéroides topiques ne devraient étre
utilisés qu’en cas d'inflammation, car la durée de I'effet antiprurigineux est tres courte'> . Ceux d'intensité modérée a élevée doivent étre
réservés au tronc et aux extrémités tandis que ceux de faible intensité doivent étre réservés au visage et aux zones intertrigineuses'?. Il faut en
limiter I'application a de petites zones et sur une courte période (p. ex. : d'une a trois semaines)'>', Les traitements topiques plus puissants,
comme la creme de fluocinonide a 0,05 % ou la pommade d'amcinonide a 0,1 % administrées une fois par jour, améliorent I'adhésion au
traitement par rapport aux traitements moins puissants, comme le valérate de bétaméthasone a 0,1 % nécessitant de multiples applications
quotidiennes.

ETAPE 3 - TRAITEMENT STANDARDISE SELON LES CAUSES SOUPCONNI’EES

Si les mesures non pharmacologiques sont instaurées et que les traitements empiriques sont inefficaces, le clinicien doit rechercher les
autres causes possibles’. Outre les causes iatrogéniques, plusieurs maladies peuvent provoquer du prurit, notamment I'anémie par carence
martiale, le diabete, la gale, les maladies hépatiques et biliaires, I'insuffisance rénale chronique, les maladies psychiatriques, les troubles
thyroidiens, etc.2'*'4, En collaboration avec les médecins, les maladies concomitantes doivent d'abord étre stabilisées, puis des analyses de
laboratoire prescrites, pour tenter de préciser ou d'éliminer d'autres causes'.
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Malgré qu'il existe une certaine imprécision dans la littérature scientifique concernant la classification et le traitement du prurit chronique
sans lésions cutanées, le tableau 1 en complément indique les principales causes chez la personne agée, les diagnostics associés et les
traitements recommandés238'34_ Etant donné le peu de données et I'absence d'études comparatives, particuliérement en gériatrie, le
clinicien qui prescrit une molécule doit en suivre I'efficacité et vérifier la tolérance du patient. Ce processus est complexe et demeure du

cas par cas.
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Tableau 1. Principales causes de prurit chronique sans lésions cutanées et traitements recommandés

Principales causes

D’origine
générale’°813

D’origine
neurologique®

D’origine
inconnue'?

Diagnostics associés

Maladie rénale chronique (prurit urémique)

Maladie hépatique et biliaire®'® 8

Tumeurs solides et
troubles hématologiques

Polypharmacie, notamment avec
les médicaments suivants (liste non
exhaustive) :

antiarythmiques, antibiotiques,
antiépileptiques, anti-inflammatoires non
stéroidiens, benzodiazépines, bloqueurs
des canaux calciques, chloroquine,
clonidine, corticostéroides, diurétiques,
hypoglycémiants orau, inhibiteurs de
I'enzyme de conversion de I'angiotensine,
opioides, psychotropes, salicylates,
statines4™"

Troubles du systeme nerveux central ou
périphérique : syndrome extrapyramidal,
suites d'un accident vasculaire cérébral,
neuropathie post-zostérienne, prurit du cuir
chevelu

Prurit sénile

Sigles et abréviations : j : jour; PO : par voie orale
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Traitements recommandés

Gabapentine (Neurontin™?) 100 mg PO au coucher ou de 100 a 400 mg PO de 2

a 3 fois par semaine apres la dialyse®'"131516

Prégabaline (Lyrica™P) de 50 a 75 mg PO au coucher 2 a 3 fois par semaine™ 316

Autres options a partir de données probantes limitées :

o Sertraline (ZoloftMP) 50 mg PO une fois par jour ou mirtazapine (Remeron™P)
de 15 a 30 mg PO au coucher™

o Capsaicine (ZostrixP), créme topique a une concentration de 0,025 % a 0,1 %,
en application topique de 3 a 5 fois par jour'

o Montélukast (Singulair®) 10 mg PO une fois par jour'

e Photothérapie*68116

A noter que les antihistaminiques sont souvent inefficaces pour cette indication

Médicaments étudiés

e Cholestyramine (Questran™P) de 4 a 16 g PO par jour (permet d'augmenter
I'élimination fécale des agents prurigineux); en cas d'inefficacité, voir les
options ci-dessous

o Naltrexone (Revia™P) 50 mg PO une fois par jour (dans les cas de prurit associé
a la prise d'opioides)

o Rifampicine (Rifadin™P) 75 mg PO une fois par jour; en cas d'inefficacité
augmenter toutes les semaines ou toutes les deux semaines a 150 mg PO
deux fois par jour, puis a 300 mg PO deux fois par jour (dose maximale : 600
mg/j)

e Sertraline (ZoloftMP) de 50 mg a 100 mg PO une fois par jour

e Ondansétron (Zofran"P) 8 mg PO toutes les 8 heures'®

Endoprothése biliaire

Associés a peu de libération d’histamine, donc les antihistaminiques ne sont pas
bénéfiques

Mirtazapine (Remeron™P) a une dose de départ de 7,5 mg PO une fois par jour
Ondansétron (Zofran™P) (dans les cas de prurit associé a la prise d’opioides)

Etapes a suivre dans la prise en charge d'un prurit associé a la polypharmacie

Détecter les cascades médicamenteuses

Rechercher l'incidence de prurit pour chaque médicament

Repérer la molécule la plus susceptible de causer le prurit

Valider, si possible, la causalité du médicament (p. ex. : voir la liste non
exhaustive liée a la polypharmacie) : obtenir une atténuation du prurit a la
cessation du médicament et une exacerbation du prurit a la reprise?
Déprescrire si une cause médicamenteuse est soupgonnée
Avertissement : Le prurit peut survenir apres la premiére dose du
médicament, pendant le traitement et méme apres quelques heures,
quelques semaines ou plusieurs années aprés la prise du médicament®

Traitement topique en cas de prurit localisé : capsaicine, menthol

(concentration maximale de 5 %) ou association d'amitriptyline et de

kétamine; en cas d'inefficacité, ajouter de la lidocaine ou de la prilocaine

Traitements généraux

e 1 choix : prégabaline (Lyrica¥?) de 75 a 150 mg PO au coucher™ ou
gabapentine (Neurontin™?) de 100 a 300 mg PO au coucher

e 2¢choix : amitriptyline (Elavil*®) de 10 a 25 mg PO au coucher

Prise en charge du prurit sénile

1 intention : antihistaminique H, de deuxiéme génération (p. ex. : cétirizine)
a privilégier en présence d'insomnie causée par le prurit

2¢ intention : gabapentinoides (p. ex. : prégabaline ou gabapentine, ajuster la
posologie selon la fonction rénale)

3¢ intention : paroxétine (PaxilMP) 20 mg PO une fois par jour (association
possible avec un gabapentinoide)

4¢ intention : mirtazapine (Remeron“P) 15 mg PO au coucher (association
possible avec un gabapentinoide)

5¢ intention : photothérapie

6¢ intention : naltrexone (Revia“®) de 50 a 150 mg PO une fois par jour




