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|.  INTRODUCTION

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire, chronique et récurrente survenant chez

des individus génétiguement prédisposés. L’intervention de facteurs locaux et généraux
pouvant déclencher ou pérenniser le mécanisme pathogénique est une accélération
considérable du renouvellement épidermique.

Les manifestations cliniques sont variables : plaques erythémato-squameuses, pustules
et érythrodermie.

Le psoriasis touche tous les ages et est présent dans tous les pays, sa prévalence varie
de 2,2 % a 3,15 % aux Etats-Unis [1] et de 2% en Europe [2]. En Afrique
subsaharienne, la prévalence réelle n’est pas connue. Au Mali, elle représente un motif
peu fréquent de consultation : 0,52 % des consultations a I'hdpital de dermatologie de
Bamako (ex Institut Marchoux) [3].

Le caractére affichant des lésions, les signes fonctionnels (le prurit, les sensations de
brhlures), les poussées successives et I'inconfort cutanée peuvent altérer la qualité de
vie du patient et favoriser une tendance dépressive.

Au cours de ces dernieres années, plusieurs études épidémiologiques ont montré
'association du psoriasis a un risque accru de comorbidités incluant le syndrome
métabolique, I'obésité, le diabéte, I'hypertension artérielle, la dyslipidémie, la stéatose
hépatique et les troubles neuropsychiques, voire les cancers [4].

Plusieurs travaux ont été réalisés en Afrique sub-saharienne. Cependant, peu d’entre
elles ont évalué la qualité de vie des malades qui en toute logique devraient guider les
attitudes thérapeutiques.

Le but de notre travail est d’évaluer la qualité de vie chez les malades psoriasiques a

I'Hépital de Dermatologie de Bamako (HDB).

Thése de Médecine. FMOS / Bamako Mille. Faty HAIDARA
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. OBJECTIFS
1. Objectif général

Evaluer la qualité de vie chez les malades atteints de psoriasis a I'hopital de
Dermatologie de Bamako.
2. Objectifs spécifiques
— Décrire les caractéristiques épidémiologiques et sociodémographiques.
— Décrire les manifestations cliniques.

— Evaluer la qualité de vie.

Thése de Médecine. FMOS / Bamako Mille. Faty HAIDARA 2
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. GENERALITES

1. Psoriasis

1.1. Définition
Le psoriasis est défini par un épaississement épidermique excessif, associé a une
prolifération et une différenciation terminale incompléte des kératinocytes et a une
réaction inflammatoire locale responsable de la chronicité des Iésions [5].
Cette affection cutanée est caractérisée par la présence de plaques érythémateuses
plus ou moins arrondies, luisantes, recouvertes par des squames seches nacrées,
détachables par simple grattage.
Son nom provient du grec « psdra », prurit, et de « psad », gratter et s’en aller en
poussiere [6].

1.2. Intérét

Fréquence
— Préjudices esthétiques et fonctionnels avec altération de la qualité de vie du
malade
— Complications infectieuses
— Pathologie chronique, associée a plusieurs comorbidités.
1.3. Rappel anatomique de la peau normale [7]
Elle est un des organes les plus importants du corps en regard de sa surface et de sa
masse avec environ 2 m? pour 5 kilos de poids.
Sur le plan anatomique la peau est constituée de 2 parties principales :
— La partie superficielle externe qui constitue I'épiderme et une partie interne plus
épaisse constituant le derme et I’hnypoderme (figure 1).
— L’ensemble peau et phanere (ongles-poils) constitue le tégument.
1.3.1. L’épiderme
L’épiderme mesure, suivant les zones de I'organisme, de 1 a 4 millimeétres. Il est le plus
fin au niveau des paupieres ou il mesure environ 0,1 millimétre, il est plus épais au
niveau des paumes et plantes de pieds la ou, il peut atteindre 1 millimétre. Le derme est
20 fois plus épais que I'épiderme, il est le plus épais au niveau du dos ou il peut
atteindre 3 a 4 millimetres. Il est en constant renouvellement. C’est un épithélium

stratifié pavimenteux orthokératosique.
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Les kératinocytes représentent 80% des cellules de I'épiderme et ont un rdle
fondamental comme barriére cutanée. Le kératinocyte migre a travers I'épiderme
depuis les couches basales jusqu’aux cellules cornées en 3 semaines en moyenne
pour une peau normale. Au microscope optique, les kératinocytes de I'épiderme
peuvent étre ainsi divisés en quatre couches qui sont de la profondeur a la superficie
: la couche basale ou ils ont un maximum d’activité proliférative, la couche spineuse,
la couche granuleuse, et la couche cornée. Au fur et a mesure de leur montée dans
I'épiderme, les kératinocytes perdent cette fonction de prolifération pour entrer dans
une phase de différenciation qui, au final, aboutit & la couche cornée, qui assure leur
fonction primordiale de barriere cutanée. Les kératinocytes basaux comprennent
trois populations :
— Les cellules souches de I'épiderme que l'on trouve plus particulierement au
niveau des crétes épidermiques inter-papillaires ;
— Les cellules amplificatrices qui se divisent avant d’entrer dans les compartiments
de différenciation cités juste avant ;

— Les cellules post-mitotiques qui restent en position basale.

A coté des kératinocytes, 20% des autres cellules sont constituées par :

Les mélanocytes qui sont la deuxiéeme grande population cellulaire de I'épiderme et
dont la fonction est d’assurer la synthése des mélanines. Ces derniéres ont pour réle
de donner a la peau sa couleur, les phéomélanines étant des pigments jaune-rouge
et les eumélanines des pigments brun-noir. La répartition entre phéomélanines et
eumélanines est a 'origine du phototype cutané ;

Les cellules de Langerhans représentent la troisieme population cellulaire de
I'épiderme (3 a 8% des cellules épidermiques). Elles appartiennent au groupe des
cellules dendritiques présentatrices des antigénes au lymphocyte T.

Les cellules de Merkel constituent la quatrieme population cellulaire de I'épiderme.
Elles sont a I'origine de la tumeur de Merkel.

1.3.2. Lederme

Véritable charpente de la peau, il est constitué de cellules fixes que sont les fibroblastes

et de cellules mobiles que sont les cellules sanguines. A ces cellules s’associent des

fibres de collagéne, d’élastine et de réticuline. La cohésion de 'ensemble est assurée

par la substance fondamentale constituée essentiellement de mucopolysaccharides et

parmi eux I'acide hyaluronique identifiée par le bleu de toluidine. Au sein du derme se
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trouvent les vaisseaux qui s’arrétent a la couche basale de I'épiderme, ce dernier ne
contenant pas de vaisseaux, ce qui est important a savoir.

1.3.3. L’hypoderme
Couche la plus profonde de la peau, elle constitue la graisse plus ou moins épaisse
selon les individus. Elle est contenue dans des lobules séparés les uns des autres par
des fibres identiques a celles du derme ; ces fibres assurant a la fois la nutrition et la
tenue de I'hypoderme. Cette couche hypodermique a essentiellement une fonction
d’amortisseur des chocs et de protection du froid par isolation.

1.3.4. Les annexes cutanées
Les annexes cutanées regroupent des glandes cutanées et des phaneres. Les glandes
cutanées sont les glandes sudoripares éccrines, les glandes sudoripares apocrines et

les glandes sébacées. Les phanéres sont les poils (cheveux) et les ongles.

COUCHE CORNEE

COUCHE
DE MALPIGH!

EPIDERME

[}
i
I
1l

DERME

HYPODERME

Figure 1. Ultrastructure de la peau (d’aprés Pour la Science, mars 1986) [8].

1.4. Physiopathologie
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1.4.1. Turnover cellulaire accéléré
La peau d’'un malade atteint de psoriasis a un turnover cellulaire accéléré. La vitesse de
migration des kératinocytes dans les différentes couches de I'épiderme est augmentée.
Les 21 jours normalement nécessaires a leur différenciation au cours de leur
déplacement vers les couches supérieures sont réduits a 3 jours.

1.4.2. Immunopathologie [9] (figure 2)
Plusieurs facteurs peuvent déclencher les poussées de psoriasis, dont les traumatismes
cutanés (phénomeéne de Koebner), les infections (comme linfection a streptocoque
béta-hémolytique du groupe A impliqué dans certaines formes de psoriasis de I'enfant),
certains médicaments (bétabloquants, lithium, inhibiteurs de I'enzyme de conversion de
I'angiotensine [un vasoconstricteur], interféron alpha, antipaludéens de synthése), et les
chocs émotionnels.

» Phase initiale : activation des cellules dendritiques
Le nombre de cellules dendritiques (DC) est augmenté dans les Iésions de psoriasis par
rapport a la peau saine. Il s’agit de cellules dendritiques d’origine myéloide (cellules de
Langerhans dans I'épiderme, cellules dendritiques dermiques), et d’origine lymphoide
(cellules dendritiques plasmacytoides [pDC]). Un modele a ainsi été proposé pour
l'initiation de la maladie psoriasique. |l implique I'agression initiale des kératinocytes qui
entraine la libération du peptide antimicrobien LL37 aussi appelé hCAP18. LL37
formerait un complexe avec I'ADN extracellulaire permettant son transport dans les
compartiments endosomiques des DC. La fixation du complexe LL37/ADN au récepteur
de 'immunité innée TLR7 activerait les pDC, et, par sa fixation au TLRS, il stimulerait les
DC myéloides. L’engagement des TLR7, qui active les pDC, leur fait produire de
l'interféron-a qui, lui-méme, active les DC myéloides. L’activation des DC entraine leur
différenciation en cellules présentatrices d’antigéne matures, exprimant des molécules
de costimulation des lymphocytes T.

*» Phase d’expansion clonale et de différenciation des lymphocytes T
La génération DC matures permet, par leur interaction par contact direct, le « priming »
des lymphocytes T naifs et leur expansion clonale. Le premier signal est la présentation
de lantigéne au lymphocyte T par linteraction entre le CMH des DC présentant
'antigene et le TCR du lymphocyte T. Le second signal nécessaire a l'activation des
lymphocytes T est constitué par les molécules de costimulation qui sont exprimées par
les cellules dendritiques activées qui lient des molécules présentes sur le lymphocyte T
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(comme B7.1 exprimé par la DC activée qui lie CD28 sur le lymphocyte T). Le troisieme
signal correspond aux cytokines produites par la DC. Elles polarisent le lymphocyte T
dans une voie de différenciation particuliere telle que Thl, Th2 ou Thl7 par exemple.
Ainsi, au cours du psoriasis, I'activation des DC myéloides induit la synthése d’'IL-12 et
d’IL-23, des cytokines qui activent la différenciation des lymphocytes T CD4 en Th1l et
en Thl7.

» Role des lymphocytes Thl et Th1l7
Les différentes populations de lymphocytes T CD4 (telles que Thl, Th2, Th17, ou T
régulateurs) sont caractérisées notamment par leurs profils de sécrétion cytokiniques
particuliers : IFN-y et TNF-a pour les Thl, IL-4 pour les Th2. La découverte en 2000 de
la protéine p19 et de son association a la sous-unité IL-12p40 pour constituer I'lL-23, a
permis une avancée majeure dans la compréhension des maladies inflammatoires. L’IL-
12 est un hétérodimere constitué des sous-unités p40 et p35. Avant méme la
découverte de I'lL-23 et I'élucidation de sa structure, des niveaux élevés de p40 avaient
été trouvés au niveau de la peau lésionnelle dans le psoriasis. lIs avaient été attribués a
la présence d’IL-12 (qui était alors linterleukine constituée de cette sous-unité),
contribuant & donner un réle important a cette cytokine dans la physiopathologie de la
maladie.
L’IL-12 stimulant la différenciation Thl, le psoriasis était ainsi considéré comme une
maladie associée aux lymphocytes de type Thl. Les lymphocytes Thl activés sécréetent
de I'lFN-y et du TNF-a qui induisent dans les cellules cibles (kératinocytes, cellules
endothéliales et leucocytes) des voies de signalisation (STAT -1, NF-kB) qui régulent
'expression de diverses molécules impliquées dans la réponse inflammatoire. Ces
molécules comprennent, entre autres, I'INOS, enzyme catalytique exprimée par les
kératinocytes responsables de la production de NO, un puissant vasodilatateur, CXCL9
également appelé MIG, CXCL10 ou IP-10, ICAM-1, IL-8, et VCAM-1 qui attirent les
cellules mononucléées, ou le VEGF qui stimule I'angiogenése.
En fait, I'lL-12p35 (constituant I'lL-12 spécifique des lymphocytes Th1) n’est pas
augmentée dans la peau psoriasique contrairement a 'lL-23p19 (spécifique de I'lL-23).
Il semble ainsi plus probable que I'lL-23, et non l'IL-12, puisse jouer un réle dans la
physiopathologie de la maladie.
De plus, l'ustekinumab, un anticorps thérapeutique dirigé contre la sous-unité p40,
efficace dans le psoriasis, dont on pensait qu’il était spécifique de I'lL-12, inhibe
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également I'lL-23. Une sous-population de lymphocytes T CD4 producteurs d’IL-17 qui

sont induits aprés stimulation par I'lL-23, fut découverte en 2003 et nommée « Th1l7 ».

La différenciation des lymphocytes naifs en lymphocytes Th17 nécessite I'lL-17 et le

TGF-B qui activent le facteur de transcription ROR-yT. L’activation de ROR-yT

augmente la synthése par les cellules d'IL-17A et d’IL-23R (le récepteur a I'lL-23). L’IL-

23, produite entre autres par les DC, achéeve la différenciation des lymphocytes en

Thi7.

A noter que la peau psoriasique présente de grandes quantités de lymphocytes Thl et
Th17. Les lymphocytes Th17 produisent de I'lL-17, de 'lL-22 et du TNF-a.

Ces cytokines permettent le recrutement au niveau du tissu de cellules inflammatoires,

'hyperplasie kératinocytaire et induisent la production de médiateurs, dont certains

différent de ceux induits par les Th1, qui stimulent 'angiogenése :

MCP-1 induit la migration des monocytes sanguins vers les tissus,
Gro a stimule le recrutement des neutrophiles ;
G-CSF et GM-CSF favorisent la production médullaire de cellules phagocytaires ;

IL-6 et prostaglandine E2 (PGE-2), amplifient I'inflammation locale.

Elément déclencheur

Peau non lésionnelle
(prédisposition génétique) Plaque de psoriasis

ki

LL-37 \,l‘u du L-1R

Complexes
LL-37/ADN du soi

activation, IFN-y 5 Thl Th17 IL-6
pDC dpc N:,::: i INFa
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IL-12 Thi
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Figure 2. Physiopathologie du psoriasis en plaque [10]
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1.4.3. Génétique [11]
Il existe une prédisposition génétique au psoriasis. Le taux de concordance de la

maladie pour les jumeaux monozygotes (65-72 %) est plus élevé que pour les jumeaux
dizygotes (23-30 %).

La prévalence de la maladie au sein de la fratrie d’'un patient psoriasique est d’environ
50 % si ses deux parents sont atteints, de 16 % si un seul parent est atteint, et de 8 % si
aucun des parents ne l'est.

Plus de 20 régions chromosomiques suspectées porter des genes de susceptibilité au
psoriasis ont été décrites, neuf d’entre elles correspondent a des locus de susceptibilité
(PSORS1-9). Le mode de transmission du psoriasis n’est cependant pas élucidé. Si
dans de tres rares familles une anomalie monogénique semble impliqguée, de maniere
générale le psoriasis est une affection polygénique, multifactorielle impliquant
l'interaction de nombreux génes de susceptibilité et de facteurs déclenchants
environnementaux.

L'effet de chaque allele de susceptibilité est souvent faible, ainsi HLA-Cw*0602 qui
pourrait étre l'allele de susceptibilité de PSORS1 est retrouvé dans certaines
populations chez 60 % des patients présentant un psoriasis de type 1, mais dans la
population générale seulement 10 % des personnes exprimant cet allele ont un
psoriasis. Plusieurs alleles de susceptibilité doivent étre associés pour permettre le
déclenchement de la maladie et les multiples combinaisons possibles de ces alleles
pourraient rendre compte de son polymorphisme clinique. Les alléles de susceptibilité
peuvent étres propres au psoriasis ou partagés par d’autres maladies. Dans ce dernier
cas, il s’agit souvent d’alleles modificateurs ayant des effets généraux sur I'inflammation
et 'immunité (par exemple des polymorphismes fonctionnels du géne du TNF-a) et
capables de réguler la sévérité de la maladie chez des patients susceptibles.

PSORSL1 (Psoriasis Susceptibility 1) est le locus de susceptibilité qui a été le plus
régulierement identifié en association a la maladie.

Il rend compte de 35 a 50 % des cas de psoriasis en plaques de type | dans la
population caucasienne et il est également un facteur de risque du psoriasis en goutte.
En revanche il n’est associé ni au psoriasis pustuleux palmoplantaire ni au psoriasis de
type Il.

PSORS1 contient une dizaine de genes candidats. Des données récentes suggerent
qu'un événement génétique proche ou au sein d’HLA-Cw*0602 serait le facteur de
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susceptibilité a PSORS1, mais aucune mutation n'a été identifiée et I'existence de
variants dans des séquences régulatrices situées a ce niveau mais altérant la
transcription de genes situés en aval ne peut étre exclue. Au sein de PSORS2, un
polymorphisme associé au psoriasis abolit la fixation du facteur de transcription RUNX1
a proximité du gene SLC9 A3 R1 qui code une molécule impliquée dans la régulation du
fonctionnement de la synapse immune et l'activation des lymphocytes T. Par ailleurs,
des variants du géne du récepteur a 'lL-23 (situés au sein de PSORS?7) et du géne d’un
de ses agonistes, I'lL-12B, sont des facteurs de susceptibilit¢é de la maladie. Ces
données génétiques témoignent de I'importance des mécanismes immunologiques dans
le développement de la maladie. Les variants de susceptibilité contenus au sein de
PSORS4 dans le complexe de différenciation épidermique affectent eux plus
vraisemblablement la physiologie kératinocytaire suggérant qu’'une anomalie primitive
de cette population peut également étre un élément initiateur de la maladie.
L’étude du profil d’expression des génes au sein des lésions pour les différentes formes
cliniques de la maladie permet de mieux caractériser les processus physiopathologiques
mis en jeu et contribue a mieux délimiter les différentes formes cliniques de la maladie.
Plus de 1 300 genes sont surexprimés dans les Iésions de psoriasis en plaques, la
différence entre ce profil d’expression et celui relevé dans le psoriasis pustuleux
palmoplantaire a permis de dissocier ces deux entités.

1.5. Facteurs déclenchants / aggravants
Sur un terrain génétique prédisposant, I'environnement et la réponse spécifique du
patient aux facteurs environnementaux jouent un réle initiateur. Les infections (VIH,
streptocoques B-hémolytiques du groupe A), le stress psychologique, les traumatismes
physiques cutanés et de nombreux médicaments peuvent déclencher ou exacerber les
|ésions. Les principales molécules incriminées sont : les sels de lithium, les
bétabloqueurs, l'interféron et dans une moindre mesure les antipaludéens de synthese,
les inhibiteurs de 'enzyme de conversion de I'angiotensine, les inhibiteurs calciques, les
anti-inflammatoires non stéroidiens, I'imiquimod, les anti-TNF-a [12].
L’alcool et le tabac sont des facteurs de gravité et de résistance thérapeutique reconnue
en pratique.

La surcharge pondérale est également un facteur de résistance au traitement.
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1.6. Signes
1.6.1. Type de description: Psoriasis chronique en plagques (la forme
commune)

s Signes cliniques [13]
Cette présentation clinique concerne 80-90 % des patients et correspond au type auquel
fait habituellement référence le terme générique « psoriasis ».
Les lésions cutanées typiques sont des plaques érythémato-squameuses d’évolution
chronique parfaitement déelimitées de la peau saine avoisinante par une bordure nette.
Elles sont de taille variable et on distingue une forme en petites plaques (<= 3 cm de
diameétre) et une autre en larges plaques (> 3 cm). Ovalaires ou irréguliéres, elles
recouvrent en fusionnant de larges zones du tronc et des membres. Surtout actives a
leur périphérie, elles peuvent s’étendre en prenant une forme annulaire avec ébauche
de guérison centrale. Parfois uniques, souvent multiples, elles se répartissent
symétriqguement sur le tronc et les membres avec une prédilection pour certaines zones
. face d’extension des coudes et des genoux, bords cubitaux des avant-bras, région
lombosacrée, région pré-tibiale, cuir chevelu, région rétro-auriculaire, ombilic. Elles sont
en léger relief du fait de I'épaississement épidermique qui les caractérise et I'on
distingue un phénotype fin (< 0,75 mm) et un autre épais (> 0,75 mm). Elles sont
constamment surmontées de squames blanches ou argentées, plus rarement jaunatres,
qui peuvent étre fines (pytiriasiques) ou trés épaisses. Lorsque les squames ne sont pas
clairement visibles, on peut les mettre en évidence par un grattage léger de la Iésion qui
entraine son blanchiment. Sous la curette, elles se détachent sous forme de copeaux
blanchatres successifs (signe de la tache de bougie). Elles révelent alors une zone
sous-jacente rouge, lisse, brillante, recouverte de fines gouttes de sang a I'endroit ou les
vaisseaux sont exposés, au sommet des papilles dermiques (signe de la rosée
sanglante d’Auspitz). Sous les squames et a leur périphérie, la peau a une couleur
homogene qui va du rose saumon a un rouge plus ou moins intense, parfois méme
bleuté sur les membres inférieurs. Lorsqu’elles sont recouvertes de squames épaisses
et en regard de zones de flexions, les lésions peuvent se fissurer et devenir
douloureuses. Le prurit est inconstant, plus volontiers présent en phase d’instabilité de
la dermatose qu’au stade de plaque établie. Chez un méme patient, les |ésions sont
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uniformes, mais leur sémiologie peut varier selon que la maladie est en phase

stationnaire, en régression ou en poussée. Le phénoméne de Kobner, qui décrit le

développement de nouvelles lésions aux sites de traumatismes mécaniques, est plus

freguemment observé quand la maladie est active, inflammatoire.

Le diagnostic différentiel se fait notamment avec : le pityriasis rubra pilaire, le pityriasis

rosé de Gibert, le parapsoriasis en plagues, les dermatophytoses, ainsi que certaines

formes de lupus érythémateux subaigu et d’éruptions médicamenteuses.

% Signes para-cliniques : 'examen histologique [9]

Une plaque de psoriasis cutané, dans sa forme typique, montre (Figure 2)

Une hyperkératose : épaississement de la couche cornée de I'épiderme ;

Une parakératose : rétention anormale des noyaux des kératinocytes dans la
partie supérieure de la couche cornée ;

Une acanthose : épaississement du corps muqueux de Malpighi liée a une
prolifération exagérée des kératinocytes basaux ;

Une hypogranulose : diminution d’épaisseur de la couche granuleuse de
I'épiderme ;

Une papillomatose : hyperplasie épithéliale avec allongement des bourgeons
interpapillaires, qui sont les zones ou I'épiderme plonge entre les papilles
dermiques ;

Une hypervascularisation et un infiltrat inflammatoire du derme superficiel.

Des neutrophiles peuvent étre anormalement présents dans I'épiderme et la
couche cornée (ces infiltrats de neutrophiles forment les microabcés de Munro-

Sabouraud).
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Figure 3. Coupe de lésion cutanée - caractéristiques histopathologiques [14]
< Evolution / Pronostic
= Evolution [12]
Une fois déclenché, le psoriasis persiste toute la vie et se manifeste sous forme de
poussées (psoriasis actif ou instable) associant [I'élargissement des Iésions
préexistantes et I'apparition de nouvelles lésions de petite taille (< 3 cm), ce a des
intervalles et avec une sévérité imprévisible. Entre ces poussées, les lésions peuvent
persister de maniére chronique (psoriasis stable), régresser pour se limiter a des zones
bastion (coudes, genoux, cuir cheveu) ou disparaitre totalement en laissant parfois une
cicatrice hypo- ou hyper-pigmentée transitoire. Des rémissions spontanées pouvant
durer de 1 a 54 ans surviendraient chez un tiers des patients. Elles sont plus fréquentes
en été du fait de I'action favorable du soleil.
L’activité sous-jacente de la maladie, qui peut différer de son expression clinique chez
les patients traités, n’est-elle non plus pas évaluable, ce qui conduit a devoir interrompre
les traitements de maniére empirique et expose a des rechutes précoces.
* Pronostic [15]
Bien qu’il n’engage pas le pronostic vital, I'impact physique et psychosocial du psoriasis
et de son traitement peut s’avérer similaire ou supérieur a celui de maladies comme
I'insuffisance cardiaque, le diabéte de type 2, les maladies respiratoires chroniques.
La morbidité de laffection s’évalue aux moyens d’échelles et de paramétres qui
mesurent I'étendue de l'atteinte (BSA : Body Surface Area), son activité clinique (PASI :
Psoriasis Area and Severity Index ; PGA : Physician Global Assessement) et son
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retentissement sur la qualité de vie (DLQI). La regle des 10 définit un psoriasis comme
sévere si le PASI, le DLQI ou la BSA sont > 10. Il n’existe cependant pas de consensus
permettant de définir a partir de ces outils un psoriasis léger, modéré ou sévére ; un
psoriasis peu étendu peut étre sévére s’il est affichant ou constitué de lésions trés
épaisses dans des zones difficiles a traiter (cuir chevelu, paumes, plantes). Ces outils
d’évaluation sont parfois utilisés pour déterminer 'éligibilité d’'un patient a 'emploi d’une
biothérapie. lls sont également employés pour décrire l'efficacité thérapeutique des
traitements systémiques, les biothérapies ont ainsi toutes été évaluées sur la base de la
proportion de patients ayant une réduction du score de sévérité clinique PASI de 75 %
(réponse PASI 75) apres un temps donné de traitement.

- Body Surface Area (BSA)
L’étendue des lésions qui représente moins de 3% de la surface corporelle pour un
psoriasis léger entre 3 et 10% pour un psoriasis modéré et plus de 10% pour un
psoriasis severe.
Pour I'étendue des Iésions la paume de main représente approximativement 1% de la
surface corporelle
- Le Psoriasis Area and Severity Index (PASI)
Est un score permettant d’évaluer quantitativement la sévérité du psoriasis a partir de
plusieurs parametres : les lésions élémentaires (I'érythéme, [linfiltration, la
desquamation), les surfaces atteintes et I'étendue des lésions. Ce score n’est toutefois
valable qu’en cas d’atteinte cutanée d’au moins 3% de la surface corporelle. Il varie de O
(pas d’atteinte) a 72 (sévérité maximale).
1.6.2. Formes cliniques [13]
1.6.2.1. Formes topographiques
¢ Psoriasis inversé ou flexural
Les lésions se localisent dans la région génitale et les principaux plis (axillaires,
inguinaux, sous-mammaires, inter-fessier, conduits auditifs externes, rétro-auriculaires).
Elles sont peu ou non squameuses, rouges, brillantes, nettement démarquées de la
peau saine avoisinante, volontiers fissurées au fond du pli et éventuellement macérees.

Entre les orteils, 'aspect est cireux. Chez le nourrisson, le psoriasis des langes (napkin
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psoriasis) décrit des Iésions des plis et des convexités distribuées en culotte sous la
couche.

s Psoriasis séborrhéique
Diagnostic différentiel de la dermatite séborrhéique et de certains pemphigus, il en
reproduit la distribution et la sémiologie et peut en étre indiscernable chez le nourrisson
et chez I'adulte. Les lésions sont peu épaisses, rouges, recouvertes de squames plus
ou moins abondantes qui peuvent étre grasses. Elles se localisent au scalp, a la lisiere
du cuir chevelu, aux sourcils, aux régions rétro-auriculaires, aux ailes du nez, a la région
médio-sternale et inter-scapulaire.

% Psoriasis du visage
Les lésions érythématosquameuses des zones non séborrhéiques sont rares chez
'adulte. Plus fréquentes chez I'enfant, elles prennent un aspect en gouttes ou en petites

plaques.

% Psoriasis du cuir chevelu
C’est la localisation la plus fréquente (50-80 %). Elle peut étre isolée. La nuque, le front,
les zones sus et rétro-auriculaires sont préférentiellement touchés. Les Iésions qui sont
souvent asymétriqgues peuvent étre limités ou confluer pour réaliser un casque
psoriasique. Les plaques érythémateuses sont d’épaisseur variable, recouvertes de
squames seches ou grasses, parfois tres proches de la dermatite séborrhéique. Elles ne
s’étendent jamais a plus de 2 cm de la lisiére du cuir chevelu. Le prurit est fréquent,
source d’impétiginisation secondaire au grattage. L’atteinte est non alopéciante, mais le
grattage peut entrainer une raréfaction des cheveux et des alopécies circonscrites sont
observées dans les formes trés kératosiques et dans la forme a type de pseudo-teigne
amiantacée. Cette derniére, caractérisée par des squames épaisses et adhérentes qui
agglomeérent les cheveux, n’est pas spécifique du psoriasis mais peut en étre une
manifestation précoce chez I'enfant et le jeune adulte.

« Psoriasis palmoplantaire
Dans cette localisation, la sémiologie est souvent atypique avec des plagues moins
clairement délimitées, rouges, squameuses ou tres kératosiques et fissuraires, pouvant
confluer et s’étendre vers les poignets ou les chevilles. De nombreux diagnostics
différentiels sont a envisager : eczéma de contact hyperkératosique, atopie, dermite
orthoergique, dermatophytie, kératodermie palmoplantaire, lymphomes cutanés T.
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X/

% Psoriasis unguéal
Présent chez 40-45 % des patients, il est retrouvé chez 85 % de ceux ayant un
rhumatisme psoriasique et peut étre isolé. On distingue plusieurs aspects corrélés avec
la localisation anatomique de I'atteinte et sa sévérité. L’atteinte matricielle, quand elle
est proximale, donne naissance a des anomalies de surface : dépressions ponctuées,
onychorrhexis, trachyonychie, stries transversales, leuconychies rugueuses avec perte
de transparence de la tablette. Distale, elle est responsable d’'un aspect érythémateux
ou tacheté de la lunule ; quand elle est totale, d’'une onychodystrophie majeure pouvant
aller jusqu’a la perte de I'ongle remplacé par un lit unguéal squamokératosique.
L’atteinte du lit de l'ongle et/ou de I'hyponychium est responsable de la formation de
macules rosées-jaunatres situées sous la tablette (taches saumon, gouttes d’huile), d’'un
décollement jaunatre de la tablette (onycholyse) bordé d’un liseré érythémateux, d’une
hyperkératose sous-unguéale entrainant un épaississement parfois considérable de
'ongle.

1.6.2.2. Les formes sémiologiques

< Psoriasis en gouttes
Observé surtout chez I'enfant et le jeune adulte, il correspond a une efflorescence de
|ésions papuleuses érythématosquameuses de moins de 1 cm de diametre prédominant
sur le tronc et la racine des membres. Initialement peu squameuses, les lésions
surviennent dans les 15 jours suivant un épisode infectieux : amygdalite ou pharyngite a
streptocoque a-hémolytique du groupe A (2/3 des cas), infection virale. Elles se
développent sur une période de 1 mois environ, persistent 1 mois puis sont
spontanément résolutives le 3e ou le 4e mois. Caractéristique des formes de psoriasis a
début précoce, fortement associé a HLA-Cw*0602, son pronostic a long terme n’est pas
clairement établi : seul un tiers des patients développeraient a terme un psoriasis
chronique en plaques. Ce tableau peut se voir chez des patients présentant un psoriasis
chronique en plaques. Il doit étre differencié du pityriasis lichénoide, des syphilides
secondaires, des psoriasis diffus en petites plaques parfois observé chez les patients
ayant recu de nombreuses séances de photochimiothérapie, ou du psoriasis folliculaire
qui atteint les follicules pileux du tronc et des membres.

< Les psoriasis pustuleux
Ni folliculaire, ni acuminée, elle est d’'un blanc laiteux ; parfois légérement bombée,
parfois fripée, elle est ailleurs si plate que I'on a I'impression de I'observer a travers un
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verre de montre. Elle est de 1 a 5 mm de diametre. Sa limite est nette, mais elle conflue
parfois en placards a contours polycycliques. Elle repose presque toujours sur une base
erythémateuse rouge vif.

Elle évolue vers la formation de crodtelles mellicériques, puis vers une desquamation en
lambeaux scarlatiformes [16]. L’accumulation intraépidermique de polynucléaires
neutrophiles est une caractéristique histologigue commune a tous les types de
psoriasis. Seule la formation de pustules spongiformes multiloculaires intraépidermiques
visibles cliniquement a servi a isoler ce groupe polymorphe ou I'on distingue les formes
localisées et les formes généralisées.

= Formes localisées
Distinctes cliniguement, épidémiologiquement et génétiguement du psoriasis en

plaques, on les considére désormais comme des comorbidités.

- La pustulose palmoplantaire
Débute vers 40 ou 50 ans, principalement chez des femmes, fumeuses actives ou
anciennes fumeuses. Elle s’associe au psoriasis en plaques dans 25 % des cas. Elle est
caractérisée par des plaques rouge sombre, souvent squameuses parsemées de
pustules stériles de 2-5 mm de diametre, jaunes (fraiches) et marrons (anciennes).

- L’acrodermatite continue de Hallopeau
Plus fréquente chez les femmes, peut se voir chez I'enfant ou la personne agée. Le plus
souvent suite a un traumatisme ou une infection de la pointe d’'un doigt ou d’un orteil, la
peau devient rouge et squameuse puis se recouvre de pustules. L'extension se fait en
nappes vers la racine et peut s’accompagner d’'une destruction de la tablette unguéale
et d’'une ostéolyse de la partie distale de la derniére phalange. Entre les poussées, le
doigt peut conserver un aspect effilé, atrophique. L’évolution vers une forme pustuleuse
généralisée chez les patients agés est possible.

» Formes généralisées

Elles sont plus rares et pourraient correspondent a I'exacerbation pustuleuse d’une
forme classique de psoriasis plutét qu’étre des formes distinctes de la maladie. Elles
peuvent étre induites par différents méedicaments des traitements locaux agressifs, une
infection, une hypocalcémie, la grossesse ou lors de I'arrét d’'une corticothérapie locale

intense ou systémique.

Thése de Médecine. FMOS / Bamako Mille. Faty HAIDARA

-



Psoriasis et qualité de vie a I’h6pital de Dermatologie de Bamako.

- Laforme aigué érythrodermique (type von Zumbusch)
Est une forme sévere, pouvant engager le pronostic vital, dans laquelle des pustules
superficielles stériles se développent sur une peau trés inflammatoire et douloureuse
dans un contexte de fievre élevée et d’altération profonde de I'état général. L’extension
se fait en plaques avec un renforcement dans les plis et les régions génitales.
Les pustules peuvent se distribuer selon différents patrons : diffuses, confluentes en
lacs, circinées, en collerettes. La langue peut prendre un aspect géographique
correspondant a une glossite migratoire bénigne. La présence de pustules du lit de
'ongle ou de la zone matricielle peut entrainer une dystrophie ou une chute de la
tablette, et évoluer vers une anonychie. Les atteintes extra-cutanées séveres sont
nombreuses.
- Laforme annulaire (type Milian Katchoura)
Correspond a des Iésions subaigués ou chroniques, et est de pronostic favorable. Les
pustules se localisent en périphérie de lésions érythémateuses et cedémateuses en
meédaillon a évolution centrifuge rapide et se desséchent rapidement a mesure que la
|ésion progresse.
« Psoriasis érythrodermiques
L’'inflammation diffuse et persistante, l'augmentation du flux sanguin cutané, la
desquamation et les altérations de la fonction barriere cutanée qui en résultent peuvent
étre la cause de nombreuses complications : pneumopathie infectieuse, septicémie,
anomalies de la thermorégulation, troubles hydro-électrolytiques, anémie, hypo-
albuminémie, insuffisance cardiaque a haut-débit.
Le diagnostic différentiel se fait avec les autres causes d’érythrodermies : mycosis
fungoides, eczémas, éruptions médicamenteuses, gale norvégienne. On distingue deux
types, mais des formes de passage existent.
» Laforme seche, chronique
Peut étre vue comme l'extension graduelle a tout le tégument de Iésions de psoriasis
chronique en plagues. La desquamation est importante, les squames sont fines, des
espaces de peau saine sont parfois préservés. Les caractéristiques cliniques et
histologiques du psoriasis persistent.
Le pronostic est bon : I'état général est conservé, les complications viscérales sont rares
et la rémission se fait sous traitement en quelques semaines.

= Laforme humide, instable
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Peut survenir brutalement, résulter d’'une intolérance aux thérapeutiques ou d'un
échappement aux traitements, étre la forme évolutive d'un psoriasis pustuleux
généralisé et en partager les mémes facteurs étiologiques. Les lésions perdent leur
sémiologie psoriasique. Elles sont prurigineuses, diffuses, sans réserve de peau saine,
I'érythéme et 'oedéme sont marqués. Le patient peut étre fébrile, I'état général altére,
les complications fréquentes, le pronostic vital engagé. L’évolution est prolongée avec
des poussées successives et des rechutes.

1.6.3. Comorbidités [12]
Elles peuvent résulter d’éléments physiopathologiques communs, ou étre Ila
conséquence de I'évolution prolongée d’un état inflammatoire sévére responsable
d’anomalies métaboliques et vasculaires.

1.6.3.1. Rhumatisme psoriasique
Considérées comme deux manifestations cliniques d’'une méme maladie, les atteintes
cutanée et articulaire tendent aujourd’hui a étre dissociées. Cette analyse repose sur la
base d’arguments génétiques : l'existence de locus de susceptibilité distincts et
I'association préférentielle a des antigénes HLA de classe | différents.
Elle est étayée par des données immunologiques, notamment I'inefficacité sur I'atteinte
articulaire des traitements biologiques du psoriasis ciblant spécifiquement le lymphocyte
T. Cest un rhumatisme inflammatoire habituellement séronégatif pour le facteur
rhumatoide, dont la prévalence chez les patients psoriasiques pourrait atteindre 25-30
%. Les lésions cutanées précedent I'atteinte articulaire en moyenne de 10 ans chez 60-
70 % des patients, 'accompagnent chez 10-15 % et lui succedent chez 11- 15 %. Il doit
étre systématiquement recherché chez tous les patients psoriasiques. A coté de formes
séveres rapidement destructrices, existent des atteintes limitées d’évolution lente, pauci-
symptomatique plus difficiles a reconnaitre. Moll et Wright ont défini cinq formes
d’arthrite qui peuvent s’associer :

— Polyarticulaire symétrique,

— Oligoarticulaire asymétrique,

— Prédominant aux interphalangiennes distales,

— A prédominance axiale (spondylite a prédominance cervicale et dorsale et

sacroiliite volontiers unilatérale),

— Et mutilante.
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La raideur matinale est fréquente (52%), des altérations radiologiques et des
déformations articulaires s’observent chez environs 40% des patients. Les principales
manifestations extra-articulaires sont les altérations unguéales (85%), les dactylites
donnant un aspect de doigt en saucisse (33%), les enthésites (inflammation des
tendons et ligaments a leur site d’insertion osseuse), un oedéme périphérique d’'une ou
plusieurs extrémités en lien avec une ténosynovite des extenseurs, et l'inflammation
oculaire (conjonctivite, iritis, uvéite). Différents criteres servent a établir le diagnostic.
Les criteres CASPAR (Classification criteria for Psoriatic Arthritis) sont les plus

récemment définis (tableau I).

Tableau I. Criteres CASPAR (d’apres Taylor W. et coll., Arthitis Rheum., 2006, 8, 2265)

Existence d’une pathologie inflammatoire articulaire établie (articulation, rachis, enthéses)

ET au moins 3 points provenant des caractéres suivants :

Psoriasis évolutif 2 pts

Antécédents personnels de psoriasis (en I'absence de psoriasis évolutif) 1pt

Antécédents familiaux (1er ou 2e degré) de psoriasis (en I'absence de psoriasis | 1pt

évolutif et d’antécédents personnels de psoriasis)

Dactylite (gonflement de tout le doigt) évolutive, ou rapportée par un rhumatologue | 1pt

Nouvelle formation osseuse juxta-articulaire articulaire (sauf ostéophytes), sur les 1pt

radios des mains ou des pieds

Facteur rhumatoide négatif (sauf par latex, et de préférence par ELISA ou 1pt

néphélométrie)

Dystrophie unguéale psoriasique typique 1pt

Spécificité 98,7 %, Sensibilité 91,4 %
1.6.3.2. Maladies pustuleuses associées au psoriasis
Dans leur forme localisée, ce sont des comorbidités (cf. supra « Psoriasis pustuleux »).
1.6.3.3. Maladies inflammatoires chroniques du tube digestif
La prévalence du psoriasis chez les patients porteurs d’'une maladie de Crohn ou d’'une
rectocolite ulcéro-hémorragique (RCUH) est augmentée dans des proportions variables

selon les études (1-9 %). Plusieurs locus de susceptibilité au psoriasis et aux maladies
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inflammatoires du tube digestif se superposent tels IBD3 et PSORS1 sur le
chromosome 6. Le géne du récepteur a I'lL-23, situé au sein de PSORS7, est un géne
de susceptibilité a la fois pour le psoriasis et la maladie de Crohn.

1.6.3.4. Syndrome métaboligue et pathologie cardiovasculaire
Le syndrome métabolique associe obésité abdominale, hypertension artérielle,
anomalies de la glycémie a jeun, hypertriglycéridémie, réduction du HDL-cholestérol
(High Density Lipoprotein).
Il concerne 10 % de la population francaise et est associé a un risque accru de diabete
de type 2 et de pathologies cardiovasculaires. Sa prévalence nettement plus élevée
chez des patients présentant depuis de nombreuses années une forme modérée ou
sévere de psoriasis pourrait expliqguer la surmortalité cardiovasculaire également
observée dans cette population. L’inflammation, commune a l'obésité et au psoriasis,
pourrait étre I'élément clef de cette association. L’IL-6 et le TNF-a, des cytokines pro-
inflammatoires produites dans les plagues et dans le tissu adipeux, favorisent
l'insulinorésistance et le développement d’anomalies endothéliales et métaboliques
sources d’athérosclérose. Par ailleurs des polymorphismes du géne de I'apolipoprotéine
E, qui définissent 'alléle e4 lié a I'hypercholestérolémie et a I'hypertriglycéridémie, sont
associés au psoriasis chronique en plaques et en gouttes. Le tabagisme est également
plus important chez les patients psoriasiques. Les facteurs de risques cardiovasculaires
propres ou non au syndrome métaboligue doivent donc étre recherchés chez les
patients psoriasiques séveres et I'évolution de leur prise en charge thérapeutique
pourrait se faire vers la recherche d’un contrdle continu de I'inflammation.

1.6.3.5. Cancers
Le risque de lymphome hodgkinien et de lymphomes T cutanés est accru chez les
patients psoriasiques et ce, d’autant plus que leur atteinte est sévere. Il n’est cependant
pas clairement établi si les lymphomes et les cancers cutanés observés chez ces
patients sont corrélés a la sévérité de leur dermatose ou a ses traitements. Ainsi, le
risque de lymphomes dans une cohorte de patients traités par photochimiothérapie n’est
augmenté que chez ceux ayant recu un traitement prolongé par méthotrexate. Le risque
de carcinomes cutanés est fortement accru par [l'utilisation excessive de la
photochimiothérapie et renforcé par l'utilisation a sa suite de la ciclosporine, ce qui
conduit a contre-indiquer cette séquence.

1.7. Diagnostic
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1.7.1. Diagnostic positif
Il est clinique et confirmer par I'histologie.
1.7.2. Diagnostic différentiel [17]
< Forme classique
Le diagnostic se pose avec de nombreuses dermatoses erythémato-squameuse.

» Pityriasis rosé de Gibert

Il associé des taches rosées finement squameuses et des médaillons de plus grande
surface, arrondies ou ovalaires dont le centre plus clair parait en voie de guérison. Un
meédaillon isolé précede I'éruption pendant 10-15 jours.

L’éruption reste presque toujours limitée au tronc, ou la disposition en <<sapin>> est
caractéristique, et a la racine des membres.

L’évolution spontanée vers la guérison se fait en 6 a 8 semaines.

= Dermatite séborrhéique
Habituellement localisée au visage (plis hasogéniens), au cuir chevelu et a la région
medio thoracique, elle est de diagnostic plus délicat car des formes frontiéres avec un
psoriasis sont possibles.
La présence de lésions de psoriasis a distance aide au diagnostic.

= Eczéma chronique
Il différe par :
- Son aspect clinique : érytheme et cedeme, microvésicules et suintement, peut de

squames ;

- Satopographie (visage et plis).
Le diagnostic différentiel se pose surtout avec I'eczéma nummulaire.

* Lymphome cutané
En cas de doute une biopsie cutanée s’impose.

< Formes particulieres

= Psoriasis des plis
Le diagnostic différentiel concerne les intertrigos d’origine bactérienne ou mycosique.

= Du psoriasis palmo-plantaire
Autres causes de kératodermie palmo-plantaires acquises: Eczéma, lichen,
dermatophytie.

= De I’érythrodermie psoriasique
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Qui doit étre distingué des autres érythrodermies (toxidermie, lymphomes, eczéma)
= Du psoriasis pustuleux généralisé
Qui doit étre différencié de certaine toxidermie pustuleuse (pustuloses exanthématiques
aigue généralisée)
*» Du rhumatisme psoriasique

Qui est difficile a différencie de la polyarthrite rhumatoide et de la spondylarthrite
ankylosante s’il n’est pas associé a des Iésions cutanées clairement identifiées comme
psoriasiques ; le rhumatisme psoriasique nécessite un dépistage et une prise en charge
spécifique.

1.8. Traitement [12]
En labsence de traitement curatif, le retentissement de la pathologie et de ses
thérapeutiques sur la santé et sur la qualité de vie du patient s’envisage au long cours.
La diversité des traitements permet une prise en charge individualisée prenant en
compte a un temps donné les caractéristiques cliniques de [latteinte, le terrain,
I'historique des traitements regus et les attentes de chaque patient. L'information du
patient est une étape essentielle permettant de le faire participer a la décision
thérapeutique. Cette démarche doit permettre de réduire la non-observance qui peut
atteindre 40 % et d’augmenter la satisfaction des patients face au résultat des
traitements (interrogés sur le sujet : 50 % la considerent modérée et 20 % faible).

1.8.1. But
- Eviter les complications.
- Soulager le patient et amélioré sa qualité de vie.
- Adapter les traitements aux patients.

1.8.2. Moyens [12]

« Traitements locaux
Thérapeutique de premiere intention des lésions peu étendues et peu severes, ils
permettent une prise en charge adaptée de la majorité des patients. Dans les formes
modérées et séveres, ils sont utilisés comme adjuvant aux autres traitements. Les
problémes d'observance liés au temps nécessaire pour les appliquer, a leur caractéere
peu cosmeétique et parfois irritant nécessitent de sélectionner des formes galéniques
adaptées et de privilégier ceux ne nécessitant qu’une application quotidienne.

» Les kératolytiques
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Permettent le décapage initial des Iésions trés kératosiques. Le principal produit est
I'acide salicylique, prescrit dans des excipients gras pour le corps ou hydrosolubles pour
le cuir chevelu. Il est utilisé a des concentrations de 0,5-1 % chez 'enfant, 3-5 % chez
I'adulte, pouvant atteindre 10 % dans des formes sévéres et limitées notamment palmo-
plantaires. L'urée est également utilisée.
» Les dermocorticoides
De classe 3 (activité forte) et 4 (activité trés forte) sont, selon les données d’'une revue
systématique sur le sujet, a privilégier dans le traitement du psoriasis. Le dipropionate
de bétaméthasone (classe 3) utilisé 2 fois par jour permet une amélioration nette ou une
disparition des lésions chez 46-56 % des patients aprés 4 semaines, mais le plus
souvent une application quotidienne suffit. Leur utilisation sous occlusion ou dans une
forme combinée a l'acide salicylique s’adresse aux l|ésions épaisses et/ou hyper-
kératosiques, résistantes et de surface limitée. La tachyphylaxie qui se définit comme
l'apparition d’une résistance au traitement lors de son application prolongée et
ininterrompue pourrait n’étre en fait que le reflet de la diminution de I'observance avec le
temps. Elle a motivé, avec le souci de limiter les effets secondaires, le développement
de stratégies d'utilisation intermittente. Le dipropionate de bétaméthasone appliqué
seulement 3 fois le week-end permet de maintenir la réponse clinique chez 60 % des
patients (vs 20 % pour le placebo), sans effets secondaires pour des périodes pouvant
atteindre 6 mois. L’association des dermocorticoides aux dérivés de la vitamine D
permet d’en réduire 'usage a toutes les phases du traitement. Les associations de
calcipotriol au dipropionate de bétaméthasone pourraient, du fait de leur efficacité et de
leur tolérance, étre un traitement de premiere intention du psoriasis en plaques. On les
utilise en monothérapie 1 fois par jour pendant 4 semaines en phase d’attaque dans la
limite de 100 g par semaine. Aprés cette période, le traitement peut étre répété si
nécessaire. Au-dela, en phase de consolidation et d’entretien, elles peuvent étre
poursuivies le week-end, les autres jours seul un dérivé de la vitamine D est utilisé.
» Les dérivés de la vitamine D3

Permettent une amélioration nette ou une disparition des lésions chez 30-50 % des
patients aprés 4-6 semaines. Trois molécules sont disponibles : le calcitriol, le
calcipotriol et le tacalcitol. Les deux derniéres existent dans une galénique
(respectivement lotion et émulsion) adaptée au traitement du cuir chevelu. Le

calcipotriol aurait une efficacité similaire a celles des dermocorticoides d’activité forte et
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serait discretement plus efficace que le tacalcitol et le calcitriol. Il doit cependant étre
appligué deux fois par jour, contre une fois pour le tacalcitol, et est plus irritant que celui-
ci et que le calcitriol. Ces produits ont un profil de tolérance a long terme favorable qui
en fait le premier traitement d’entretien du psoriasis en plaques limité. Employés pour la
méme raison comme traitement de premiére ligne dans cette indication, leur effet
thérapeutiqgue est cependant retardé par rapport a celui des dermocorticoides. Leur
utilisation conjointe a un dermocorticoide, ou mieux l'utilisation d’'une forme combinée
(calcipotriol/dipropionate de bétaméthasone), sont donc a privilégier les premieres
semaines. Associés aux traitements systémiques conventionnels et a la photothérapie,
ils permettent d’en réduire la dose et la durée d’exposition. lls ne doivent étre appliqués
qu’'aprés les séances de photothérapie et ne peuvent pas étre associés a I'acide
salicylique. Une irritation locale peut survenir en début de traitement. Les effets
secondaires locaux liés au calcipotriol et au corticostéroide sont réduits dans la forme
combinée pour des périodes de traitement allant jusqu’a 1 an. Les modifications du
métabolisme phosphocalcique sont rares quand les posologies recommandées sont
respectées, ce qui selon le produit limite I'étendue des surfaces traitables de 20 %
(tacalcitol) & 35 % (calcitriol).
» Les rétinoides topiques
Utilisés dans le traitement du psoriasis se limitent & un produit, le tazarotene. Le gel a
0,1 % permet aprés 12 semaines d’obtenir une amélioration des Iésions d’au moins 50
% chez environ la moitié des patients. Moins efficace et plus irritant que les dérivés de
la vitamine D3, il est appliqué une fois par jour, le soir, le plus souvent en combinaison,
le matin, avec un dermocorticoide. L’application 1 jour sur 2, ou le ringage 30-60 min
apres l'application, améliorent la tolérance. Il augmente l'efficacité de la photothérapie et
permet d’en réduire les doses. En pratique son utilisation se limite aux plaques
hyperkératosiques et épaisses limitées. Il est contre-indiqué chez la femme enceinte.
= Les inhibiteurs de la calcineurine

Sont des immunosuppresseurs actifs par voie locale, approuvés dans le traitement de la
dermatite atopique, qui n’entrainent pas d’atrophie cutanée. Deux produits sont
disponibles, le tacrolimus et le pimécrolimus. lls n’ont pas d’AMM dans le psoriasis mais
sont efficaces pour traiter les Iésions du visage, des plis et des organes génitaux. De
nouveaux excipients pourraient palier la mauvaise pénétration qui limite leur efficacité

sur les autres lésions.
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= Autres thérapeutiques locales
Les émollients améliorent la symptomatologie clinique et représentent un adjuvant
important aux thérapeutiques médicamenteuses dont ils permettent I'épargne. Une
simple occlusion réalisée avec des pansements de type hydrocolloides sur des plaques
isolées, notamment si elles sont exposées aux frottements ou au grattage, peut étre
bénéfique. Les goudrons végétaux, représentés par I'huile de cade, sont proposés
comme traitement d’appoint additionnés a I'eau du bain ou en application cutanée. La
balnéothérapie qui utilise des bains d’eau salée trés concentrée (> 20 %) pourrait agir
en éluant des molécules pro-inflammatoires hors de la peau, elle est souvent associée a
la photothérapie. Le bénéfice de la crénothérapie reléve de la nature des eaux, des
autres soins prodigués par un personnel spécialisé, et de la détente psychologique.

< Photothérapie

Elle s’adresse a des lésions de psoriasis en plaque plus diffuses et aux formes en
gouttes. Son utilisation combinée a d’autres traitements, en réduisant les doses
délivrées a I'occasion de chaque cure, permet de gérer au mieux la dose totale qu’un
patient peut recevoir durant sa vie. Elle est contre-indiquée dans les rares cas (5 %) de
psoriasis photosensible, aggravé par le soleil.

= L’héliothérapie
Est d’autant plus efficace que le rayonnement solaire filtré par 'atmosphére est riche en
UVA et pauvre en UVB érythématogénes qui limitent la durée d’exposition. Cette
situation se rencontre au niveau de la mer et est maximale a la mer Morte (— 400
metres).

» La PUVAthérapie (photochimiothérapie)
Permet, au rythme de 3 séances par semaine, d’obtenir un blanchiment complet dans
80-90 % des cas aprés 15 a 25 séances pour une dose totale d’'UVA de 100 a 150
Jicm2. Ses différentes modalités d’utilisation sont précisées dans le chapitre 22.4. Trés
efficace, son utilisation est cependant en déclin car elle induit des troubles digestifs, un
vieillissement cutané précoce, des carcinomes épidermoides (risque relatif de 42 chez
les patients ayant recu plus de 260 séances) et potentiellement des mélanomes
d’apparition trés retardée. Le développement de carcinomes épidermoides, semble
limité & la population caucasienne. Il justifie une éviction des patients a risque et une
limitation en fonction du phototype de la dose délivrée sur une vie a 1 200-1 500 J/cm2
d’UVA (soit 150 a 200 séances). La re-PUVAtherapie consiste a introduire 15 jours
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avant le début de la PUVAthérapie un rétinoide systémique a dose faible (acitrétine, 10-
25 mg/jour), puis de le maintenir en association. Elle permet une réponse plus rapide et
une réduction de la dose d’'UVA délivrée pouvant atteindre 50 %.

» Laphotothérapie UVB a spectre étroit (311-313 nm)
Délivre les longueurs d’ondes les plus efficaces dans le traitement du psoriasis. Elle a
remplacé la photothérapie par UVB a large spectre (290-320 nm). D’un niveau
d’efficacité similaire ou légérement inférieur a celui de la PUVAthérapie (62-80 % de
malades blanchis aprés une cure moyenne de 20 séances pour une dose cumulée
d’UVB de 15 a 30 J/cm2), elle ne nécessite pas la prise de psoraléne, ce qui limite les
contraintes de photoprotection et les effets secondaires. Ses modalités d’utilisation sont
précisées dans le chapitre 22.4. Les rémissions semblent moins durables qu’avec la
PUVAthérapie et on ne dispose pas d’un recul suffisant pour juger de son réel pouvoir
carcinogene. Elle est volontiers utilisée en combinaison aux traitements topiques et peut
étre associée a de faibles doses de rétinoides ou de méthotrexate (en espagant pour ce

dernier l'irradiation de la prise du produit).

= Le laser excimer
Qui émet avec une forte énergie un faisceau monochromatique a 308 nm permet de
traiter uniqguement la zone lésionnelle avec un nombre limité de séances. Responsable
de réactions cutanées séveres, il est proposé dans le traitement de plaques limitées et
récalcitrantes.

» Les lasers acolorant pulsé
Sont susceptibles d’'induire des taux de réponse élevés et prolongés sur des Iésions
limitées. lls agiraient essentiellement au travers de leur effet sur la composante
vasculaire, validant linhibition de Il'angiogenése comme une voie de recherche
thérapeutique dans le psoriasis.

< Traitements systémiques conventionnels

Leur utilisation est justifiée par la sévérité de la dermatose qui peut dépendre de son
étendue, de sa nature, de son impact fonctionnel ou sur la qualité de vie, ainsi que par
le caractére réfractaire la contre-indication ou linaccessibilité a la photothérapie.
L’existence d’effets secondaires parfois séveres nécessite une sélection et un
monitorage rigoureux des patients adaptés au profil toxique de chague molécule (cf.
chapitre 22.6), mais ne doit pas étre un frein a leur emploi.
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= Acitrétine
Ce rétinoide administré par voie orale agit en régulant la prolifération et la différentiation
kératinocytaire. Dans le psoriasis pustuleux il s'utilise a dose initiale élevée, réduite
progressivement de moitié aprés obtention de la réponse clinique. Dans I'érythrodermie
psoriasique, il est débuté a dose plus faible (10-25 mg) puis celle-ci est augmentée
progressivement selon la tolérance et la réponse. Ce sont ses deux indications
privilégiées. Dans le psoriasis en plaques, il s’utilise en monothérapie selon les mémes
modalités que dans I'’érythrodermie, mais moins efficace que les autres traitements
systémiques il est souvent associé a la photothérapie. Son efficacité maximale pouvant
n’étre manifeste qu’'aprés 6-12 mois, I'adaptation de posologie se fait sur la dose
maximale tolérée plus que sur la réponse clinique a court terme. Utilisé a 40 mg/j
pendant 4 semaines puis a une dose moyenne de 0,54 mg/kg/j, il a permis d’obtenir une
réponse PASI 75 chez 52 % des patients a S12. Il peut étre combiné a la majorité des
autres traitements, permettant de réduire les posologies administrées. A faible dose, il
constitue du fait de I'absence de toxicité cumulée un bon traitement d’entretien et est
utilisé dans des schémas séquentiels en relais des autres traitements systémiques
aprés une période de chevauchement de quelques mois. Ses effets secondaires sont
nombreux. Tératogéne, il impose une contraception maintenue 2 ans aprés l'arrét du
traitement. Non immunosuppresseur, il est utile chez I'enfant, ou en cas de facteurs de
risques tumoraux et d’infections sous-jacentes.
= Méthotrexate

Cet antagoniste de I'acide folique est a la fois cytostatique et immunosuppresseur. C’est
le traitement systémique de référence dans les formes séveres de psoriasis en plagues
et de rhumatisme psoriasique. Il est également indiqué dans les formes réfractaires de
psoriasis pustuleux et érythrodermique. Dans le psoriasis en plaques modéré a sévere,
son efficacité serait voisine, voire Iégérement supérieure a celle de la ciclosporine mais
au prix d'une tolérance moindre. Il est prescrit sous forme orale en une dose
hebdomadaire unique ou en 3 prises a 12 heures d’intervalle, aprés une premiére dose
test de 2,5-5 mg, a des posologies allant de 7,5 a 22,5 mg/semaine en fonction de la
réponse et de la tolérance. Pour une dose de 20 mg/semaine, il permet d’obtenir une
réponse PASI 75 chez environs 60 % des patients a la fin de la période d’induction
apres 16 semaines. La dose d’entretien doit étre la plus faible dose efficace, atteinte par
paliers dégressifs mensuels de 2,5 mg. L’adjonction d’acide folique (1-5 mg, sauf les
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jours de prise du produit) permet d’augmenter la tolérance et pourrait avoir un effet
bénéfique sur les comorbidités cardiovasculaires. Des formes intramusculaire et sous-
cutanée sont disponibles qui améliorent la tolérance digestive. Le produit est
tératogene, la toxicité hématologique est la plus sévére surtout chez la personne agée,
la fibrose pulmonaire suspectée devant une toux séche en début de traitement est rare.
L’hépatotoxicité qui dépend de la dose totale administrée est favorisée par des
comorbidités fréquemment associées au psoriasis (diabéete, obésité, alcoolisme). Le
développement de techniques non invasives d’évaluation de la fibrose hépatique et
'adaptation des indications en fonction du terrain permettent de limiter le recours
systématique a la biopsie hépatique qui a été un frein a I'utilisation du produit.
= Ciclosporine
Immunosuppresseur également actif sur le kératinocyte, c’est un excellent traitement a
court terme qui permet d’induire des rémissions rapides. La posologie initiale est de 2,5
mg/kg/j en 2 prises (4 mg/kg/j dans les érythrodermies), augmentée si nécessaire toutes
les 2-4 semaines sans dépasser 5 mg/kg/j. A 3 mg/kg/j en 2 prises, 50-70 % des
patients ont une réponse PASI 75 aprés 8-16 semaines. L’arrét du traitement se fait
sans décroissance. Du fait de sa néphrotoxicité, il est surtout utilisé en cures courtes de
3 mois, mais peut en cas de bonne tolérance étre maintenu jusqu’a 2 ans au plus a des
doses d’environ 3 mg/kg/j. La ciclosporine peut étre utilisée combinée ou en alternance
avec les autres traitements systémiques du psoriasis. Du fait d’'une augmentation du
risque de carcinome épidermoide, elle ne doit pas étre utilisée en relais d'une
photothérapie et son emploi doit étre particulierement prudent chez les patients traités
au préalable par PUVAthérapie.
= Autres traitements

Les esters de l'acide fumarique inhibent la production de nombreuses cytokines et
induisent I'apoptose des lymphocytes T et des cellules dendritiques. D’une efficacité
similaire a celle du méthotrexate, ils sont disponibles dans plusieurs pays européens.
Responsables de peu d’effets secondaires sévéres, leur prescription reste entravée par
la survenue fréquente de bouffées vasomotrices, de troubles gastro-intestinaux et d’'un
prurit. Une formulation gastrorésistante de diméthylfumarate semble apporter des
améliorations notables. Le mycophénolate mofétil, la 6-thioguanine, la sulphasalazine,

I'azathioprine, I'hydroxyurée, le Iéflunomide ont également été proposés avec une
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efficacité et une tolérance variable dans le traitement du psoriasis associé ou non a un
rhumatisme.

< Biothérapies
Ce groupe est constitué de molécules recombinantes (anticorps monoclonaux, protéines
de fusion) spécialement développées pour inhiber des étapes clefs de la réponse
immune (tableau II).
Leur prescription est restreinte au psoriasis en plaques dans des formes cliniquement
modérées a séveres (PASI > 10 ou BSA > 30 %) ou ayant un retentissement
psychosocial important (DLQI > 10) chez des patients en échec ou ne pouvant pas ou
plus recourir a au moins deux des trois traitements suivants : photothérapie,
ciclosporine, méthotrexate. Tous ces produits sont immunosuppresseurs et une
évaluation préalable des facteurs de risque néoplasique et infectieux et nécessaire. Leur

co(t trés élevé constitue une limite supplémentaire a leur utilisation.

= Agents lymphocytaires T
- L’éfalizumab : bloque I'interaction des molécules LFA-1 et ICAM-1, ce qui
inhibe l'activation des lymphocytes T et leur recrutement dans la peau.
Utilisé en traitement continu, il permet chez les répondeurs une réponse
maximale a la 24e semaine qui se maintient sous traitement pour des
périodes atteignant 36 mois, sans augmentation des effets secondaires
avec le temps. Le traitement n’est poursuivi au-dela du 3e mois que chez
les patients répondeurs. A l'arrét du traitement, la récidive se fait
progressivement en 2 mois chez les répondeurs, mais peut prendre la
forme d’un rebond chez les non-répondeurs justifiant d’envisager d’emblée
chez eux la transition vers un autre traitement (méthotrexate, ciclosporine,
anti-TNF-a). De rares cas de thrombopénies et d’anémies hémolytiques
nécessitent une surveillance réguliere de la NFP (numération formule
plaquettes). Plusieurs types de poussées de psoriasis s’observent sous
traitement : des Iésions papuleuses prédominant aux plis qui répondent a

I'ajout d’'un dermocorticoide, et des éruptions généralisées inflammatoires
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qui se développent au cours du 2e mois essentiellement chez les non
répondeurs. Ces derniéres justifient I'arrét du traitement et I'introduction
d’'un autre traitement systémique d’action rapide. Le produit n’est pas
efficace dans le rhumatisme psoriasique et des épisodes d’arthrite sont
décrits sous traitement.

- L’aléfacept : se fixe sur la molécule CD2 a la surface des lymphocytes T
avec deux conséquences : linhibition de leur activation (en bloquant
l'interaction avec la molécule LFA-3 sur les cellules dendritiques) et
'apoptose sélective des lymphocytes T mémoire effecteurs. La réduction
de cette population dans le sang périphérique est corrélée a l'efficacité.
Celle-ci est maximale tardivement (S18) mais de durée prolongée
(médiane 7 mois) chez les sujets ayant un niveau de réponse PASI 75.
Elle est plus importante lors des cures ultérieures. La tolérance a long
terme est bonne chez des patients ayant recu jusqu’a 9 cures sur 5 ans.
L’'aléfacept n’est pas disponible dans I'Union Européenne, mais I'est en

Suisse.

* Inhibiteurs du TNF-a
lIs se fixent au TNF-a soluble et membranaire, inhibant ses fonctions. Actifs sur les
|ésions cutanées en plaques, tous les produits de cette classe sont également indiqués
dans le rhumatisme psoriasique ou ils réduisent les signes et symptdme articulaires
ainsi que la progression des modifications structurales radiologiques. lls sont efficaces
sur l'atteinte unguéale ainsi que dans les formes érythrodermiques et pustuleuses de
psoriasis. lls partagent certains effets secondaires qui restent rares : insuffisance
cardiague, maladies démyélinisantes, apparition danticorps antinucléaires
(exceptionnellement syndrome lupique), myélosupression, élévation du taux d’infections
(justifiant une prévention de la tuberculose selon des modalités définies par I'Afssaps
[Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé] : http : //
afssaps.sante.fr/) et des cancers, aggravation ou nouvelle localisation du psoriasis.
L’augmentation de lincidence des carcinomes cutanés, signalée chez les patients
traités pour polyarthrite rhumatoide, incite a une vigilance particuliere dans le psoriasis

chez des patients ayant recu une photothérapie préalable.
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L’étanercept . s'utilise en France en cures de 6 mois au plus, chaque
nouvelle cure obéissant aux mémes criteres de prescription que la cure
initiale (BSA > 30 %, ou altération de la qualité de vie). La posologie peut étre
portée a 50 mg x 2/semaine uniquement les 3 premiers mois de la 1re cure.
Au-dela du 3e mois, seuls les patients répondeurs peuvent poursuivre le
traitement. Le temps de rechute médian entre 2 cures est de 3 mois (mais 11
% des patients n’ont pas de rechute a M15), le méme niveau d’efficacité est
obtenu lors des cures ultérieures. Les réactions modérées au site d’injection
sont l'effet secondaire le plus fréquent. Sa tolérance est jugée bonne, |l
donnerait lieu a moins de complications infectieuses et a un moindre
développement d’autoanticorps que les deux autres produits.

- L’infliximab : permet d’obtenir de maniére rapide et durable chez de trés
nombreux patients une réponse de niveau élevé. Il est réservé a l'usage
hospitalier car les perfusions s’accompagnent de la survenue de réactions
parfois séveres (1-3 %). La perte du niveau de réponse observée apres
plusieurs mois chez certains patients pourrait justifier le rapprochement des
cures d’entretien et est partiellement en lien avec la présence d’anticorps
dirigés contre la molécule.

- L’adalimumab : auto-administré par voie sous cutanée toutes les 2
semaines, apporte un niveau de réponse similaire a celui de l'infliximab. En
I'absence de réponse au-dela du 4e mois, la poursuite du traitement doit étre
reconsidérée.

- Le golimumab (CNTO 148) et le certolizumab : sont deux autres inhibiteurs
du TNF-a en cours de développement dans le psoriasis. Le certolizumab est
un anticorps dépourvu de fragment Fc et pégylé.

= Agents biologiques en développement
De multiples molécules ciblant difféerents aspects de la réponse immune sont en phase
précoce de développement. Deux anticorps monoclonaux humains, l'ustékinumab
(CNTO 1275) et 'ABT 874 dirigés contre I'lL12p40, une sous-unité commune a I'lL-12 et
a I'lL-23, ont déja démontré des résultats prometteurs pour un nombre limité d’injections

a l'occasion d’études cliniques de phase Il et 111

Thése de Médecine. FMOS / Bamako Mille. Faty HAIDARA

-



.....

Tableau Il. Biothérapies utilisées dans le traitement du psoriasis [12]

Type d'agent

Administration et dose

Réponse (PASI 75)

Effets secondaires spécifiques,
remarques

Etalizumab ( Raptiva) SC 1 mo/kg/semaine §12:25% $d. grippal (S1:0.7 mo/kg)
Ac monoclonal humanisé contre C011a {LFA-1) Traitement continy S 47% Poussées de psoriasis
M36:45% - papuleuse fransitaire (20 %)
- généralise sévére (5 %)
- rebond & larét
Arthrites, ¥ plg, A. hémolytiqua & NFP/M
Aléfacept (Amevive) M 15 mg/S; cures de 12 semaines Tecure: $14:21% Réactions au site dlinjection
Protéine de fusion humaine LFAS-lgG, se five 4 C02 Globalement': 33 % ¥ Lymphocyles T mémoire
2 cure, globalement : 43 % | Réponse maximale fardive
Rémissions prolongées
Anomalies hépatiques
Non disponible en France
Etanercept (Enbra) SC50mgx 10u2/S; cures defmois | $12(25mg): 34 % Réactions au site d'injection
Profgine d fusion humaine fagments du récepteur | (2 x/semaine uniguement M1-3 1% cure) | §12 (50mg): 49 %
INFR2 et IgG. e five au TNFa et & 2 lymphofoxing-cc S24(25mg): 44 %
§24(50-+25mg): 54 %
Inflixima  Rémicade) Produit hospitalier §10:80% Réactions immédiates ++ et retardées
Ac monocional chimérique contre fe TNFx Pert IV sur 2 heures, 5mg/kga 80,2, | 524:82% +3a perfusion
6 puis toutes les 8 semaines $50:61% ¥ Efficacité lide 212 présence d'Ac
Traitement continy anfi-infliximab
4 Enzymes hénatiques (5 %)
Adalimumab ( Humira) SCB0mq S puisd0my 1 semaingf2 | S4:19-23% Réactions au site d'injection
Ac monoctonal humain contre fe TNF-uu Traitement continu §16:71-80% Anaphylaxie
S76:87%

1Globalement : & un moment quelconque entre SO et S24.
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1.8.3. Indications
Tableau lll. Principales stratégies thérapeutiques pour le psoriasis [12]

I T P S P [P

P limité
Attague VD3«DC/VD3, DG TZT+DC ICal (plis) + Kératolytique
Entretien VD3 £ WE:DC ou VD3=DC TZT Héliothérapie
P modéré et sévére
Altague NB-UVB + lopiques, ACT CyA/MTX PUVAJBT Combinaisons
Eniretien VD3 Acitréting ACTIMTX MTX/ET
Enfant Emollients, VD3 + DCyy NB-UVB £ lopiques/ACT CyA, ETN, MTX Imidazolés
(Désir de) Grossesse Emollient, DC NB-UVB/VD3s CyA (ETH) Cl - MTX, TZT, ACT
VIH ACT + toplgues NB-UVE MTX + Antiviraux CI : CyA
WVHC MB-UVB + lopiques, ACT ACT, RePLVA ETH
ATCD Cancer
Cutang ACT + topigues NB-UVB + ACT MTX, BTy Cl - PUVA, CyA
Auire ACT = NE-UVEB/PUVA MTX Cl:CyA, BT
P Cuir chevelu VD3 émuision + DC lotion DC, créme + lotion T systémigues + Kératolytique
Réducteurs shampaings + Suliadiazine argentique
P Unguéal Débridement + DC/TZT CollL T systémigues Rhumatisme F7
P Séborrhédigue DC, + imidazolés ICal (vizane) VD3, ACT
P palmoplantaire Topiques < occlusion ACT/CyA, MTX RePUVA-MP BT Combinaisons
P en gouttes NB-UVB CyA + Antibiotiques + Tonsillectomie
P érythrodermigue
Attague ACT + DC,.3+ Hipital CyA, MTX Anti-THF-c Facteur causal?
Eniretien NE-UVBFACT
P Pustuleux ACT + Hiipital MTX/Cyh Anti-THF-c Combinalsons
Rhumatisme P + AINS (! interactions) MTX Anti-THF-c Avis spécialisé

ACT : acitrétine ; ATCD : antécédent ; BT : biothérapie (sans distinction de la classe) ;
Cl : contre-indication ; ColL : corticoides intralésionnels ; CyA : ciclosporine ; DC :
dermocorticoide ; DCn : DC de classe n ; EFZ :éfalizumab ; ETN : étanercept ; hAMM :
Hors AMM ; ICal : inhibiteurs de la calcineurine ; IFX : infliximab ; MTX : méthotrexate ;
NB-UVB : UVB a spectre étroit ; PE : précautions d’emploi (une discussion au cas par
cas est nécessaire) ; RePUVA- (MP) : RePUVA (mains pieds) ; TZT : tazaroténe ; VD3 :

dérivé de la vitamine D ; VD3+DC : forme combinée ; P : psoriasis.
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2. Qualité de vie

2.1. Définition de la qualité de vie
C’est a partir de la définition de la santé donnée par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) en 1948, définissant la santé comme étant « un état complet de bien-étre
physique, mental et social, et qui ne consiste pas seulement en I'absence de maladie ou
d’infirmité » [18] que I'intérét pour I'évaluation de la qualité de vie des patients a pris de
'ampleur. En effet, TOMS replace la santé dans un contexte plus général.
Jusqu’alors, la santé n’avait été étudiée que sous des aspects obijectifs, cliniques ou
biologiques (symptdomes, évenements indésirables, résultats biologiques...).
A partir de cette nouvelle approche de la santé, I'évaluation de la qualité de vie prend
tout son sens.
Ainsi TOMS définit en 1993 la qualité de vie comme : « la perception qu’un individu a de
sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lequel
il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes.
C’est un concept trés large qui peut étre influencé de maniére complexe par la santé
physigue du sujet, son état psychologique et son niveau d'indépendance, ses relations
sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement » [19].

2.2. Les instruments de mesure de la qualité de vie utilisée au cours de notre

étude

« Dermatology Life Quality Index (DLQI)
Est une échelle de mesure mise au point en 1994 par Finlay et Khan, et un instrument
de mesure de limpact de la qualité de vie chez des patients souffrant de maladies
dermatologiques [20]. Il repose sur dix questions cotées de 0 a 3, portant sur le prurit, la
géne générale, les courses, l'interférence avec I'habillement, les loisirs, le sport, le
travail, les relations, la sexualité et le traitement, [21]. Le score du DLQI est obtenu en
faisant la somme des scores qui ont été attribués a chacune des questions. Il varie de 0
(qualité de vie la meilleure) a 30 (qualité de vie la plus altérée). La fiabilité du DLQI était
élevée. [20]

« Les échelles visuelles analogiques (EVA)
Il s’agit d’'une échelle graduée de 0 a 10 permettant d’évaluer I'importance prise par
'événement. Le zéro étant I'absence de I'événement, le 10 I'importance la plus intense

imaginable.
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Le patient indique une marque sur I'échelle pour exprimer le niveau d’importance de

'’événement.

Pas de douleur

Douleur maximale
imaginable

0 l

]
%
.

n

(&) 7 o) Q

10

Figure 4. Echelle visuelle Analogique

Face
patient

Face
évaluateur
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IV. PATIENTS ET METHODES

1. Cadre et lieu d’étude

L’hépital de Dermatologie de Bamako a servi de cadre d’étude.

Cet hopital est une recommandation de la carte nationale hospitaliere 2016-2020.
Il a été créé par 'ordonnance n°2019-010/P-RM du 27 Mars 2019 ratifiée par la loi
n°2019-022 du 03 juillet 2019. Le directeur général a été nommé le 26 Aout 2019
(Décret n°2019-0650/P-RM) et il a pris fonction le 26 septembre 2019.
Les récentes réformes du ministére de la sante ont conduit a la scission du centre
national d’Appui a la lutte contre la Maladie (CNAM) et a la redistribution de ces
différents services entre deux nouvelles structures : une a vocation santé publique,
'Institut National de santé Publique (INSP) et 'autre a vocation hospitaliere, I’Hopital
de Dermatologie de Bamako (HDB).
L’Hopital de Dermatologie de Bamako (HDB) hérite de facto de tous les services restant
en plus de 'ensemble des biens meubles et immobiliers du CNAM. Il s’agit des services
et départements suivants : Dermatologie vénéréologie, Léprologie, Chirurgie, Unité de
Soins d’Accompagnement et de Conseils pour les personnes vivant avec le VIH
(PVVIH), Réhabilitation, Laboratoire d’analyses biologiques, Pharmacie, Appui aux
programmes, Formation et enfin Administration et Ressources Humaines.
2. Type et période d’étude
Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive sur la qualité de vie des malades atteint
de psoriasis a I'hopital de dermatologie de Bamako, réalisée du 03 Septembre 2018 au
30 Aodt 2019.
3. Population d’étude
Elle est constituée par les malades consultant a I'hépital de dermatologie de Bamako.
4. Echantillonnage

« Définition de cas
La définition des cas a été clinique et histologique.
A été defini comme psoriasis tout patient présentant des lésions dermatologiques
évocatrices quel qu’en soit 'age et le sexe.

Les Iésions cliniques du psoriasis sont :
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- des papules érythémateuses, bien limitées, arrondies, qui fusionnent en plagues ou
placards de taille tres variable (de 5 mm jusqu'a 20 cm), couvertes de squames souvent
épaisses, parfois fines, prurigineux dans 25 % des cas ;
- les formes pustuleuses ;
- et les formes érythrodermiques
Les lésions histologiques du psoriasis sont : une hyperkératose, une parakératose, une
acanthose, une hypogranulose, une papillomatose, une hypervascularisation, un infiltrat
inflammatoire du derme superficiel et les microabcés de Munro-Sabouraud.

« Criteres d’inclusion
Ont été inclus les malades répondant a la définition des cas.

« Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans notre étude

— les patients présentant une affection autre que le psoriasis.

— les patients perdus de vue, et les patients non-consentants.

— les patients présentant des lésions suspectes dont le diagnostic n’est pas

tranché.

5. Recueil des données
Au cours des consultations, un questionnaire de recueil des données était administré a
tous les patients désirant participer a I'étude.
6. Variables
Les données suivantes ont été recueillies.
- Les données sociodémographiques
Sexe, age, profession, résidence, situation matrimoniale, niveau d’étude, niveaux socio-
économiques.
- Antécédent familial et mode de vie.
- Les données cliniques
Mode d’apparition, facteurs déclenchant, durée d’évolution, prurit, traitement antérieur,
formes cliniques, nombre de sites, surface corporelle atteinte, PASI, comorbidités.
- Qualité de vie
Retentissement social, Echelle visuelle analogique (EVA), Questionnaire qualité de vie
dermatologie (DLQI).

Thése de Médecine. FMOS / Bamako Mille. Faty HAIDARA

-



Psoriasis et qualité de vie a I’h6pital de Dermatologie de Bamako.

7. Méthode d’évaluation
« Niveau de vie socio-économique (NSE)
Tres aisé
Assez aisé
Aisé
Peu aisé: celui capable dhonorer ses ordonnances et certains examens
complémentaires.
Tres peu aisé : celui qui est incapable d’honorer toute ses ordonnances.
Cas-social : sont ceux pris en charge par lTANAM (agence nationale d’assistance
maladie).
< Les échelles visuelles analogiques (EVA)
On demande au patient d'indiquer sur I'échelle ci-dessous dans quelle mesure son
psoriasis I'affecte aujourd'hui dans votre vie quotidienne.
P—
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = mon psoriasis ne me géne pas du tout
5 = mon psoriasis me géne moyennement

10 = mon psoriasis me géne énormément (je ne peux pas imaginer pire)

< Dermatology Life Quality Index (DLQI)
Le DLQI est une auto questionnaire a 10 items, qui comporte 6 dimensions (symptdome,
psychique, fonctionnement, relationnelle, sexuelle et traitement) évaluant Ile
retentissement des problemes de la peau sur la qualité de vie des patients.
Pour chaque question le patient dispose de 4 possibilités de réponse qui sont ensuite
quantifier selon une échelle de 0 a 3, la sommation est ensuite faite.
Tableau IV. Questionnaire DLQI

1. |Au cours des derniers 7 jours, votre peauEnormément
vous a-t-elle démangé(e), fait souffrir ou|Beaucoup
bralée(e) ? Un peu

Pas du tout

2. |Au cours des 7 derniers jours, vous étes-Enormément

vous senti(e) géné(e) ou complexé(e) parBeaucoup

votre probleme de peau ? Un peu
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Pas du tout
Au cours des 7 derniers jours, votreEnormément
probléme de peau vous a-t-il géné(e) pourBeaucoup
faire vos courses, vous occuper de votre|Un peu
maison ou pour jardiner ? Pas du tout Non concerné(e)
Au cours des 7 derniers jours, votreEnormément
probleme de peau vous a-t-il influencé(e)Beaucoup
dans le choix des vétements que vousUn peu
portiez ? Pas du tout Non concerné(e)
Au cours des 7 derniers jours, votreEnormément
probléme de peau a-t-il affecté vos activitésBeaucoup
avec les autres ou vos loisirs ? Un peu
Pas du tout Non concerné(e)
Au cours des 7 derniers jours, avez-vous euEnormément
du mal a faire du sport a cause de votreBeaucoup
probleme de peau ? Un peu
Pas du tout Non concerné(e)
Au cours des 7 derniers jours, votrelOui
probleme de peau vous a-t-il complétement|Non Non concerné(e)
empéché de travailler ou d’étudier
Si la réponse est « non » : au cours des 7Beaucoup
derniers jours, votre probléeme de peau vous/Un peu
a-t-il géné(e) dans votre travail ou dans vos|Pas du tout
etudes ?
Au cours des 7 derniers jours, votre[Enormément
probleme de peau a-t-il rendu difficiles vosBeaucoup Non concerné(e)
relations avec votre conjoint(e), vos amis{Un peu
proches ou votre famille ? Pas du tout
Au cours des 7 derniers jours, votrelEnormément
probléeme de peau a-t-il rendu votre vieBeaucoup
sexuelle difficile ? Un peu Non concerné(e)
Pas du tout
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10. |Au cours des 7 derniers jours, le traitement|Enormément
que vous utilisez pour votre peau a-t-il étéBeaucoup
un probléme, par exemple en prenant trop{Un peu

de votre temps ou en salissant votrePas du tout Non concerné(e)

maison ?

Le résultat se situe entre 0 et 30. L'importance du score détermine I'importance de
I'altération de la qualité de vie.
Les significations des scores obtenus sont :

Score 0-1 = aucun effet sur la vie du patient

Score 2-5 = faible effet sur la vie du patient

Score 6-10 = effet modéré sur la vie du patient

Score 11-20 = effet important sur la vie du patient

Score 21-30 = effet extrémement important sur la vie du patient.
D’autre part, nous avons classé I'impact de psoriasis sur la QDV par le score DLQI en 2
catégories :

DLQI < a 10 : impact faible & modéré (bonne QDV).

DLQI > a 10 : impact important a trés important (mauvaise QDV).
- Les dimensions du DLQI : symptdbme (item 1), psychique (item2), fonctionnement
(tems 3;4;5;6;7), relationnelle (item 8), sexuelle (item 9), traitement (item 10)
Significations des scores obtenus de la dimension fonctionnement :

Faible impact (0-5), impact modéré a important (6-15)
Significations des scores obtenus des autres dimensions :

Impact absent a faible (0-1), impact modéré a important (2-3)

< Psoriasis area and severity (PASI)

PASI: Psoriasis Area and Severity Index -0 a 72
- Un score PASI inférieur a 8 : psoriasis léger
- Un score PASI de 8 a 12 : psoriasis modére

- Un score PASI supérieur a 12 : psoriasis sévere
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Tableau V. Formulaire PASI

Régions corporelles
Caractéristiques Score
" i . Membres Membres
des plaques datteinte Téte et cou m Tronc Mem
sUpEérieurs inférieurs
Erythéme 0 = aucun
Induration 1= leger
2 = modéré
Desguamation [3 = S€vere
i = trés sévére
Sous-totaux Al = A2 = A3 = Ad =

Multiplier chague sous-total par le focteur assocé 0 chague région corporelle

Alx01=B1 A2x0.2=0B2 A3x03=0B3 AdwD4=B4

Bl= B2= B3 = B4 =

0 = aucun

Score d'atteinte 1=1a9%
(%) pour chague 2=10a 29%
région corporelle

3=30349%

[score pour
chague région de 4=50a69%
0aé) 5=70289%
6=190a 100%

Multiplier chogue sous-totalB1, B2, B3ou B4 par le score d'atteinte déterminé pour chague région carparelie

Blxscore=C1 | B2xscore= C2 | B3 xscore=C3 | Bd xscore=C4

Cl= C2= 3= C4=

Le score PASI du patient est la somme de C1 + C2 + C3 + C4 PASI =

8. Analyse des données

Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte individuelle, saisies sur
Microsoft Office Word et Excel 2013.L’analyse des données a été effectuée sur le
logiciel épi info 7.

Les tests statistiques : le calcul de la probabilité, le khi deux de Pearson (degré de
signification p < 0,05)
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9. Considérations éthigues

Les données ont été recueillies sous anonymat apres le consentement des patients,
pour les mineurs celui des tuteurs. Le recrutement ne représentait aucun risque pour les
patients.
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V. RESULTATS

Durant la période d’étude, nous avons dépisté 106 cas de psoriasis sur 24000
consultants soit une fréequence de 0,44%. Sur ces 106 malades, notre étude a porté sur
54 malades.

« Les données sociodémographiques
= Sexe

Sexe

® Féminin ™ masculin

Figure 5. Répartition de I'échantillon selon le sexe
Les malades se répartissaient en 30% de sexe féminin et 70% de sexe masculin soit un
sexe ratio de 2,3.
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= Age

23
25
20
11 11
15 9

10

0-19 ans 20-39 ans 40-59 ans 60 ans et plus

m Effectif

Figure 6. Répartition de I'échantillon selon les tranches d’dge
L’age des malades variaient de 6 a 85 ans avec une moyenne de 37,83 ; un mode de
21 ans et une médiane de 22 ans. La tranche d’age de 20-39 représentait 23 sur 54

malades.

= Profession

Tableau VI. Répartition de I'échantillon selon la profession

Profession Effectif Pourcentage %
Ménageére 12 22,22
Eleve/étudiant 11 20,37
Fonctionnaire 8 14,81
Marchant 8 14,81
Cultivateur 3 5,56

Ouvrier 3 5,56

Chauffeur 2 3,70

Autres 7 12,96

Total 54 100
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Les ménageéres représentaient 22,22 % de I'’échantillon (12/54).

= Résidence

Tableau VII. Répatrtition de I'échantillon selon la résidence

Résidence Effectif Pourcentage %
Bamako 36 66,67

Kayes 7 12,96
Koulikoro 4 7,41

Sikasso 3 5,56

Ségou 2 3,70

Mopti 1 1,85

Gao 1 1,85

Total 54 100

Soixante-six pour cent des malades résidaient a Bamako.

=  Statut matrimoniale

Tableau VIII. Répatrtition de I'échantillon selon le statut matrimonial

Statut matrimoniale Effectif

Pourcentage %

Célibataire 17
Monogame 21
Polygame 11
Veuf (ve) 5

Total 54

31,48
38,89
20,37
9,26
100

Les monogames représentaient 38,89% de I'échantillon (21/54).
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= Niveau d’étude

Tableau IX. Répartition de I'échantillon selon le niveau d’étude

Niveau d’étude Effectif Pourcentage %
Non-scolarisé 19 35,19

Primaire 9 16,67
Secondaire 12 22,22

Lycée 6 11,11
Universitaire 8 14,81

Total 54 100

Les non-scolarisés représentaient 35,19% de I'échantillon (19/54).

= Niveau socio-économique

Tableau X. Répatrtition de I'échantillon selon le niveau socio-€conomique

NSE Effectif Pourcentage %
Peu-aisé 14 25,93

Tres peu-aisé 34 62,96

Cas social 6 11,11

Total 54 100

Les trés peu aisés représentaient 62,96% de I'échantillon (34/54).

< Antécédents familial et mode de vie
= Antécédent familial de psoriasis

Tableau Xl. Répartition de I'échantillon selon la notion d’antécédent familial

ATCD familial de psoriasis Effectif Pourcentage %
Oui 8 14,81
Non 46 85,19
Total 54 100
Thése de Médecine. FMOS / Bamako Mille. Faty HAIDARA
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Un antécédent de psoriasis était retrouvé chez 8 malades (15%).
= Mode devie

Tableau XlI. Répatrtition de I'échantillon selon le mode de vie

Mode de vie Sexe Total
Homme Femme

Activité physique 17 1 18

Tabac 8 0 8

Alcool 1 0 1

Parmi les 54 malades de I'étude, 18 pratiquaient une activité physique (33%), 8 étaient

fumeurs (15%) et 1seul était consommateurs d’alcool.

« Données cliniques

= Mode d’apparition

Tableau XIlll. Répartition de I'échantillon selon le mode d’apparition

Mode d’apparition  Effectif Pourcentage %
Progressif 53 98,15

Brutal 1 1,85

Total 54 100

Le début de la maladie était progressif chez la quasi-totalité des malades (53/54).
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= Comorbidités
Tableau XIV. Répartition de I'échantillon selon les comorbidités

Comorbidités Sexe Total
Homme Femme

Etat anxio-dépressif 20 11 31
Hypertension artérielle 8 4 12
Obésité 1 5 6
Dyslipidémie 1 2 3
Diabéte 1 1 2
Asthme 1 1 2
Hépatite B 1 0 1
VIH 1 0 1

Les comorbidités associées a la maladie étaient essentiellement 'état anxio-dépressif
(31cas/54), 'HTA (12 cas/54), I'obésité (6 cas/54), dyslipidémie (3 cas/54), diabéte et
asthme (2 cas/54) ; et 'hépatite B et VIH (1 cas).

= Facteurs déclenchants

Tableau XV. Répartition de I'échantillon selon les facteurs déclenchant

Facteurs déclenchant  Effectif Pourcentage %
Psycho-affectif 36 66,67
Infectieux 6 11,11

Physique 2 3,70
Traumatique 2 3,70
Non-retrouvé 8 14,81

Total 54 100

Le facteur déclenchant est psycho-affectif chez 36 malades (36/54).
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=  Durée d’évolution

Tableau XVI. Répartition de I'échantillon selon la durée d’évolution du psoriasis

Durée d’évolution Effectif Pourcentage %
<alan 14 25,93
Delabans 22 40,74

>abans 18 33,33

Total 54 100

La maladie évoluait depuis moins d’'un an chez 26% de I'échantillon (14/54) et plus de 5

ans chez environ 1/3 des malades.

Une durée d’évolution moyenne de 7 ans avec des extrémes de 1 mois a 60 ans.

= Prurit

Tableau XVII. Répartition de I'échantillon selon la notion de prurit

Prurit Effectif Pourcentage %
Oui 49 90,74

Non 5 9,26

Total 54 100

Les Iésions sont prurigineuses chez 90,74% de nos malades.

= Traitement antérieur

Tableau XVIII. Répartition de I'échantillon selon I'ancien traitement

Traitement antérieur  Effectif Pourcentage %
Médical 42 77,78
Traditionnel 16,67

Aucun 3 5,56

Total 54 100

Un traitement médical antérieur a été observé chez 42 malades (78%).

= Formes Cliniques
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Tableau XIX. Répartition de I'’échantillon selon les formes cliniques

‘Formes cliniques  Effectif ~ Pourcentage %
Vulgaire 39 72,22

Gouttes 9 16,66
Erythrodermie 5 9,26

Pustuleux 1 1,85

Total 54 100

Le psoriasis vulgaire a été retrouvé chez 39 malades (72%).

= Nombre de site

Tableau XX. Répartition de I'échantillon selon le nombre de site atteint

‘Nombre de sites atteint  Effectif ~ Pourcentage %
1 site 6 11,11
2 sites 17 31,48
2 a 3 sites 31 57,41
Total 54 100

Le nombre de site atteint est supérieur ou égal a 3 chez 31 malades (57%).

= Lasurface corporelle atteinte

Tableau XXI. Répartition de I'échantillon selon I'atteinte de la surface corporelle

Surface corporelle atteint %  Effectif Pourcentage %
1a9 19 35,19

10429 7 12,96

30449 12 22,22

50 a 69 7 12,96

70 a4 89 3 5,56

90 4 100 6 11,11

Total 54 100

La surface corporelle atteinte était inférieur a 10% chez 19 malades (35%).
= |escore PASI
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Tableau XXIIl. Répartition de I'échantillon selon le score PASI

PASI Effectif Pourcentage %
Léger (< a 8) 20 37,04

Modéré (8 a 12) 07 12,96

Sévere (>a l2) 27 50

Total 54 100

Selon le score PASI le psoriasis était sévere chez 27 malades et Iéger a modéré chez

respectivement 20 et 7 malades.

< Laqualité de vie

=  Retentissement social

Tableau XXIIl. Répartition de I'échantillon selon le retentissement social

Retentissement social Effectif Pourcentage
%
Retentissement fonctionnel Handicap 37 68,52
Arrét de travail 6 11,11
Aucun 11 20,37
Retentissement sur la vie familiale Isolement 7 12,96
Aucun 47 87,04
Repas familial Oui 49 90,74
Non 5 9,26
Perception du regard des autres Stigmatisé 10 18,52
Non-stigmatisé 44 81,48
Cérémonie sociale Oui 43 79,63
Non 11 20,37
Accueil et attitude des soighants Bonne 52 96,30
Passable 1 1,85
Mauvaise 1 1,85

La maladie a entrainé un handicap chez 37 malades, un arrét de travail chez 6 malades

et un isolement chez 7 malades. Dans notre étude, 5 malades ne partagent pas le repas

familial, 10 malades se disaient stigmatisés par les autres, 11 malades ne participent
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pas aux céremonies familiales en raison de la maladie. La majorité de nos malades sont

satisfait de I'accueil des soignants et de leur attitude envers eux.

= L’échelle visuelle analogique (EVA)
Tableau XXIV. Répartition de I'échantillon selon 'EVA

Géne selon EVA Effectif Pourcentage %
Géne moyenne (EVA < 5) 24 44,44

Géne énorme (EVA > 5) 30 55,56

Total 54 100

La géne liée a la maladie était énorme chez 30 malades (56%).

= Le questionnaire qualité de vie — dermatologie (DLQI)

22
25 18
20
15
7
6
10
1
i -
0
Aucun Faible Modéré Important Tres
important
m Effectif

Figure 7. Répartition de I'échantillon selon le score DLQI

Selon le score DLQI, le psoriasis a un effet modéré sur la qualité de vie de 22 malades
(41%).
Le score moyen de DLQI était 6,64 ; avec des extrémes allant de 0 a 21 ; Un mode de 4

et une médiane de 6

= Catégorie de QDV selon le DLQI
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Tableau XXV. Répartition de I'échantillon selon les catégories de QDV

‘Catégoriede QDV ~ Effectif  Pourcentage %
Bonne QDV (DLQI £ a 10) 46 85,19
Mauvaise QDV (DLQI>a 10) 8 14,81
Total 54 100

Dans notre étude, 46 malades (85%) avaient une bonne qualité de vie.

= Les dimensions composant le DLQI
Tableau XXVI. Répartition des malades selon les dimensions DLQI

“Les dimensions du DLQI  Impact ~ Effectif  Pourcentage %
Dimension symptome Faible 20 37,04
Modéré a important 34 62,96
Dimension psychique Faible 27 50
Modéré a important 27 50
Dimension fonctionnement  Faible 47 87,04
Modéré a important 7 12,96
Dimension relationnelle Faible 54 100
Modéré a important 0 0
Dimension sexuelle Faible 53 98,15
Modéré a important 1 1,85
Dimension traitement Faible 51 94,44
Modéré a important 3 5,56

Dans notre série, 63% des malades avaient un impact modéré a important de la
dimension symptéme. La moitié de nos malades avaient une altération de [I'état
psychique. Seulement 13% des malades avaient un impact modéré a important de la
dimension fonctionnement. Aucun malade n’avait une altération de la dimension
relationnelle. Un seul malade avait une altération de la dimension sexuelle. Et

seulement 3 malades avaient un impact modéré a sévere de la dimension traitement.

% Etude des liens
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= Influence du sexe sur la qualité de vie

Tableau XXVII. Influence du sexe sur la qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

Sexe Impact absent a modéré Impact important p*
(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)

Femme 13 3 0,31

Homme 33 5

Total 46 8 54

p* : degré de signification
Il N’y a pas de lien entre le sexe et la qualité de vie.
= Influence de I’age sur la qualité de vie

Moyenne d’age=37,83~ 38
Tableau XXVIII. Etude du rapport entre I'age et la qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

Age Impact absent & modéré Impact important  p*
(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)

<38 27 5 0,43

>38 19 3

Total 46 8 54

p* : degré de signification

Il N’existe pas de lien statistiquement significatif entre I'adge et la qualité de vie.

= Influence du niveau socio-économique sur la qualité de vie
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Tableau XXIX. Etude du rapport entre NSE et la qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

NSE Impact absent a modéré  Impact important p*
(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)

Peu-aisé 13 1 0,03

Tres peu-aisé 30 4

Cas social 3 3

Total 46 5 54

p* : degré de signification
Il existe un lien statistiquement significatif entre le niveau socio-économique et la qualité
de vie.

= Influence de la forme clinique sur la qualité de vie

Tableau XXX. Etude du rapport entre formes cliniques et qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

Formes cliniques  Impact absent a modéré Impact important p*

(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)
Plaque 34 5 0,075
Gouttes 1
Erythrodermie 4 1
Pustuleux 0 1
Total 46 8 54

p* : degré de signification
Il n'existe pas de lien statistiguement significatif entre les formes cliniques et la qualité

de vie.

= Influence de la surface corporelle atteint sur la qualité de vie
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Tableau XXXI. Etude du lien entre surface corporelle atteint et qualité de vie

Surface Catégorie de qualité de vie (DLQI) p*
corporelle Impact absent & modéré Impact important

atteint (Bonne QDV) (Mauvaise QDV)

SCA< a30% 22 6 0,09
SCA2a30% 24 2

Total 46 8 54

p* : degré de signification
Il n'existe pas de lien statistiquement significatif entre la surface corporelle atteint et la
qualité de vie.
= Influence du PASI sur la qualité de vie
Tableau XXXII. Etude du lien entre score PASI et qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

Score PASI Impact absent a modéré  Impact important p*
(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)
PASI léger a modérée 25 2 0,075
PASI sévere 21 6
Total 46 8 54

p* : degré de signification
On n’a pas trouvé de relation entre la sévérité de la maladie selon la PASI et la qualité
de vie selon le DLQI.
= Influence du prurit sur la qualité de vie
Tableau XXXIII. Etude du lien entre le prurit et qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

Prurit Impact absent a modéré Impact important p*
(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)

Oui 42 7 0,36

Non 4 1

Total 46 8 54

P* . degré de signification. On n’a pas trouvé de lien entre le prurit et la qualité de vie.

= |nfluence de I’état anxio-dépressif sur la qualité de vie
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Tableau XXXIV. Etude du lien entre 'état anxio-dépressif et qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

Etat anxio-dépressif  Impact absent a modéré  Impact important p*

(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)
Oui 27 4 0,33
Non 19 4
Total 46 8 54

p* : degré de signification
Il N’y a pas de lien entre I'état anxio-dépressif et la QDV.

= |nfluence de I’HTA sur la qualité de vie
Tableau XXXV. Etude du lien entre 'HTA et la qualité de vie

Catégorie de qualité de vie (DLQI)

HTA Impact absent & modéré Impact important p*
(Bonne QDV) (Mauvaise QDV)

Oui 11 1 0,26

Non 35 7

Total 46 8 54

p* : degré de signification

Il N’y a pas de lien entre 'HTA et la QDV.
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Figure 8. Psoriasis vulgaire (Photo Pr Faye) Figure 9. lésions du tronc (photo Pr Dicko)

Figure 10. Lésions dos de la main (Photo Dr Figure 11. Iésions erythemato-squameuses
Lamissa) membres (Photo Pr DICKO)
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VI. DISCUSSION

1. Discussion de la méthode

Nous avons réalisé une étude prospective de douze mois allant de septembre 2018 a
aout 2019 sur la qualité de vie chez 54 malades atteint de psoriasis a I'H6pital de
Dermatologie de Bamako. Le diagnostic reposait sur la clinique et I'histologie. Celui de
certaines comorbidités reposait sur des examens spécifiques a chaque affection.
La qualité de vie a été évaluée selon le formulaire DLQI de Finlay [20] et I'échelle
visuelle analogique (EVA). La sévérité a été évaluée par le score PASI.
= Les limites de la méthodologie
La non réalisation des examens complémentaires par certains patients (faute de
moyens financiers).
Certains patients perdus de vue et les patients non-consentants.
La petite taille de I'échantillon.
Toutefois ce travail a permis de décrire le profil épidémio-clinique et la qualité de vie
chez 54 malades atteints de psoriasis a HDB.
2. Discussion des données

= Fréquence
Durant notre période d’étude, 106 cas de psoriasis ont été diagnostiquées sur 24000
consultations, soit une fréquence hospitaliére de 0,4%. En 2002 Mbouopda NR et coll
[3] rapporte une fréquence hospitaliere de 0.5% au Mali, Kaloga M et coll [22] ont
rapporté une fréquence hospitaliére de 0,4% en céte d’ivoire et Ly F [23] a retrouvé une
prévalence hospitaliere de 0,6% a Dakar. Nos résultats quasi-identiques a ceux des
auteurs précédemment cités nous font dire que la prévalence du psoriasis reste faible
en Afrigue subsaharienne malgré que cette prévalence soit élevée dans les pays
occidentaux variant de 2 a 3% [1,2].

= Données sociodémographiques
Il s’agissait de 38 hommes et 16 femmes avec un sex-ratio de 2,3 en faveur du sexe
masculin. Cette prédominance masculine a été notée dans I'étude de Mouopda NR [3]
au Mali et dans d’autres études ouest africaines comme celles de Kaloga M [22] a
Abidjan et de Ndiaye M [27] a Dakar qui ont retrouvée respectivement un sex-ratio de
(3;2,85;et1,37).
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La moyenne d’age retrouvée est de 37,83 ans. Ce résultat est similaire a celui de
Kaloga M et col [22] et de Barro/Traore F et coll [25] qui retrouvaient respectivement
une moyenne d’age de 36,7 ans et 34,53 ans.
La tranche d’age de 20 - 39 ans représentait 43%, ceci qui concorde avec I'étude de
Barro/Traore F et coll [25] a Ouagadougou qui ont retrouveé une tranche d’age de 21 -
40 ans dans 44% mais différe de celui de Kaloga M [22] ou la majorité des patients
avait entre 30 et 49 ans.
Les ménageéres et les éleves/ étudiants représentaient respectivement 22% et 20% de
nos malades. Ce résultat est similaire a celui observée dans la série de Barro/Traore F
[25] qui rapporte 21% de ménagéres et 20% d’éléves.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’il s’agit des adultes jeunes actifs (20-39 ans) donc
exposeé au stress qui constitue un facteur déclenchant de la maladie.

= Données cliniques
La durée d’évolution moyenne de la Maladie était de 7 ans avec des extrémes d’un mois
et 60 ans. Ce résultat est inférieur a celui retrouvée dans I'étude de Kaloga M [22] qui
rapporte une durée moyenne d’évolution de 35 ans. Les disparités peuvent s’expliquer
par 'approche méthodologique utilisée dans les deux études et la taille des échantillons.
Le psoriasis vulgaire était retrouvé chez 72 % de nos cas. Ce chiffre est inférieur a celui
de Kaloga M [22] qui rapporte 78% mais supérieur a celui de Komenan K [26] qui
rapporte 51%.
Le Prurit a été retrouvé chez 90% de nos cas. Le psoriasis est habituellement décrit
comme une affection non prurigineuse, pourtant des travaux récents révelent un prurit
chez la plupart des patients. Barro/Traore F et coll [25] a Ouagadougou, Ndiaye M
[27] a Dakar et Boisseau [28] en Martinique rapportent respectivement 54% ; 71,5% ;
et 90% de prurit au cours du psoriasis.
Le prurit dans le psoriasis reste controversé, il peut étre un facteur d’altération de la
qualité de vie.
Le prurit étant par lui-méme un facteur capable d’induire un état dépressif [29].
Cependant nous n’avons pas retrouvé de lien entre le prurit et la qualité de vie dans
notre étude (p=0,36).
La séverité a été évaluée selon le score PASI. Selon ce score la moitié de nos patients

présentait une forme séveére. Le profil de sévérité ne dépendait ni du sexe (P=0,5) ni de
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'age (P=0,2) ; cependant Hagg D et coll [30] rapportent que les femmes ont tendance
a avoir des scores PASI inférieurs a ceux des hommes.

= Qualité de vie
Le score moyen de DLQI était de 6,64 avec des extrémes de 0 a 21. Ces résultats sont
differents de ceux d’Attaqi K [31] et de Maoua M et coll [32] qui rapportent
respectivement un score DLQI moyen de 8 et de 16,1.
Seulement 15% de nos malades avaient un score DLQI supérieur a 10 ce qui traduit
une faible altération de la qualité de vie de nos malades. Ce chiffre est inférieurs a ceux
d’Attaqi K [30] et de Maoua M et coll [32] qui rapportent respectivement 40,8% et
86,2%.
Les dimensions psychique et symptébmes avaient un impact important sur la qualité de
vie soit 50% et 63%. Tandis que Attaqi K [31] a retrouvé un impact important des
dimensions psychique et fonctionnelle dans respectivement 65% et 55% des cas.
Cette disparité peut s’expliquer par la différence entre : les populations d’étude, les lieux
d’étude et la taille des échantillons.
Nous avons retrouvé un lien entre le niveau socio-économique et la QDV (P=0,03).
En effet, les malades avec un faible niveau socio-économique ont des difficultés a
honorer les ordonnances entrainant une interruption du traitement d’ou l'altération de
leur qualité de vie.
Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la qualité de vie et la sévérité du psoriasis
(P=0,075).
L’absence de lien pourrait s’expliquer par le fait que certains patients peuvent faire un
psoriasis sévére sans que leur qualité de vie ne soit altérée.
Il'y a plusieurs facteurs qui peuvent influencer ce lien comme : le vécue du patient et
d’autre facteurs socio-culturels [20].

- Comorbidité
Un état anxio-dépressif a été retrouvé chez plus de la moitié de nos cas 57%. Ce
résultat est supérieur a ceux de Kaloga M [22] et Lapeyre et al [33] qui rapportent
respectivement 10% et 21% de cas de dépression. Elle a été décrite dans les deux
sexes (P=0,14). L’état anxio-dépressif peut étre considérer comme un témoin de
sévérité de la maladie. Cependant nous n’avons pas retrouvé d’association significative

entre la présence de I'état anxio-dépressif et la qualité de vie (p= 0,33).
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Les disparités entre les études peuvent s’expliquer par le mode de recrutement et les
différences entre les sociétes.

La dépression est décrite par certains auteurs comme une comorbidité [34], cependant
le psoriasis peut étre lui-méme responsable d’'une dépression [35].

L’hypertension artérielle a été rapportée chez 22%, I'obésité chez 11% et de diabéte
chez 3,7%. Ces chiffres sont supérieurs a celui de Dioussé P et coll [36] qui rapporte
6,58% d’'HTA ; 2,63% de diabéte et 1,31% d’obésité dans une étude mené a Dakar.

Les disparités peuvent s’expliquer par 'approche méthodologique utilisée dans les deux
études et de la taille des échantillons.

Plusieurs auteurs décrivent le psoriasis comme fréquemment associé a des pathologies
inflammatoires chroniques telles que les dyslipidémies et le diabéte. L’association de
ces pathologies inflammatoires au Psoriasis serait le témoin du caractere systémique de
I'affection qui ne limite pas qu’a la peau et aux articulations [34].

Il est important de déterminer la part du psoriasis dans la survenue de ces affections

associées.
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VIl. CONCLUSION

Le psoriasis n’entraine pas forcément une altération de la qualité de vie, mais les
patients ayant un faible niveau socio-économique peuvent voir leur qualité de vie se
détériorée. Le prurit est souvent associé a la maladie.

La qualité de vie chez les malades atteints de psoriasis est multifactorielle et ne dépend
pas que de la sévérité.

Une étude multicentrique sur un grand nombre de population est nécessaire pour étayer

la question.

VIlIl. RECOMMANDATIONS

= AuX autorités :
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- La poursuite de la formation des dermatologues.
- Faciliter 'accés aux soins dermatologiques et aux médicaments dans les
périphéries.
= Aux médecins :

- Ne plus travailler dans l'unicité de la maladie mais dans la pluri-

dimensionnalité du patient.

- La mise en place des groupes soutien thérapeutique pour améliorer la

qualité de vie des patients.
= Alapopulation :
- Eviter les situations stressantes pouvant déclencher la maladie et
contribuant a altérer la qualité de vie.
- Eviter 'automédication et suivre régulierement le traitement

- Ne pas stigmatisé les personnes atteintes du psoriasis.
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FICHE D’ENQUETE

1. Données sociodémoqgraphiques :

Sexe: Mo F o
Situation matrimoniale : Marié o P/M Célibataire o veuve o Divorcée o
Profession : éléve / étudiant o Fonctionnaire o femme au foyer o marchant o

autres (secteur informel o......... formel o............. )

2. Antécédent et mode de vie :

* Antécédent familial de psoriasis:oui O non O
= mode devie:

Tabac o paquets/année...... Alcool o (grammes)...... Activité physique o

3. Données clinique

= Histoire de la maladie :
Age/ Annéede début....... ...,
Mode d’installation : Brutalo Progressifo
Facteur déclenchant: ouio (infectieux o, physique o médicamenteuxo , traumatique
o, psycho-affectif o).......... nono.........
Notion de traitement antérieur :
Moderne o Traditionnel o Aucun o:
= Forme clinique :
Psoriasis vulgaire o Psoriasis en gouttes o Psoriasis pustuleux o Psoriasis
erythrodermique o
= Nombre de sites: 1o 20 =30
= Prurit: ou O non O
= Comorbidités :
Etat anxio-dépressifu  HTA o Diabéteo Obésité o Dyslipidémieo  VIH o
Asthme o Hépatite B o
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= Score de PASI

Score 0 1 2 3 4 S 6

Erytheme AbsencelLéger ModéréSévere(Trés - -
severe

Infiltration AbsencelLéger ModéréSévere(Trés - -
sévere

DesquamationAbsence|Léger [Modéré|SévereTres - -

sévere
% surface 0 <10% |10-29 [30-49 50-69 [70-89 [90-100
atteinte
Téte : Tronc : Membres supérieurs : Membres inférieurs :
Total =
4. Examens paracliniques :
NS Glycémie ajeun....................
Bilan lipidique : Cholestérol
total.................. HDL................ LDL............ Triglycérides............. préciser ttt si
dyslipidémie........
ASAT/ALAT=............. bilirubine=
PU24h.......... Urée.......... créat...........
Sérologie HVB: Ag HBs: positifo négatifo ; Ag HBe: positifo négatif o ; Ac

VHC: positif o negatifo  autres:
Sérologie VIH: positif o négatifo...... Sérotype 10 20 1020 CD4... Charge
virale.........

Biopsie cutanée: Ouio Non o résultats:

5. Qualité de vie

. Retentissement fonctionnel

1-Handicap.................. 2-Arrét du travail.................. 3-Aucun..................
» Retentissement sur la vie familiale

Isolement o Dislocation de la famille o Divorce o Abandono  conjoint o

Aucuno

Thése de Médecine. FMOS / Bamako Mille. Faty HAIDARA




Psoriasis et qualité de vie a I’h6pital de Dermatologie de Bamako.

= Regard des autres : Qu’en pense votre entourage ? famille ? conjoint ?...

= Allez-vous aux cérémonies familiales : baptémes, mariages, tours,

cérémonies religieuses et autres ?........

= Partagez-vous le repas familial avec toute la famille ?..........

= Que pensez-vous de I’accueil et de I'attitude des soignants envers

VOUS?............

6. QUESTIONNAIRE QUALITE DE VIE —= DERMATOLOGIE

Ce questionnaire a pour but d’évaluer l'influence de votre probléme de peau sur votre
vie AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS. Veuillez cocher une case par question.

du mal a faire du sport a cause de votre

1. |Au cours des derniers 7 jours, votre peau  [Enormément
vous a-t-elle démangé(e), fait souffrir ou
. Beaucoup
bralé(e) ?
Un peu
Pas du tout
s2. |Au cours des 7 derniers jours, vous étes-  [Enormément
vous senti(e) géné(e) ou complexé(e) par
(€) géné(e) plexe(e) par g icoup
votre probleme de peau ?
Un peu
Pas du tout
3. |Au cours des 7 derniers jours, votre Enormément
robléme de peau vous a-t-il géné(e) pour
b . P gene(e) p Beaucoup
faire vos courses, vous occuper de votre
maison ou pour jardiner ? Un peu
Pas du tout Non concerné(e)
4. |Au cours des 7 derniers jours, votre Enormément
probléme de peau vous a-t-il influencé(e)
. ~ Beaucoup
dans le choix des vétements que vous
portiez ? Un peu
Pas du tout Non concerné(e)
5. |Au cours des 7 derniers jours, votre Enormément
probleme de peau a-t-il affecté vos
S . Beaucoup
activités avec les autres ou vos loisirs ?
Un peu
Pas du tout Non concerné(e)
6. |Au cours des 7 derniers jours, avez-vous eu [Enormément
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probleme de peau ? Beaucoup
Un peu
Pas du tout Non concerné(e)
7. JAu cours des 7 derniers jours, votre Oui
probleme de peau vous a-t-il completement .
n . s fen 1 Non Non concerné(e)
empéché de travailler ou d’étudier
Si la réponse est « non » : au cours des 7  [Beaucoup
derniers jours, votre probleme de peau vous
N . Un peu
a-t-il géné(e) dans votre travail ou dans vos
etudes ? Pas du tout
8. |Au cours des 7 derniers jours, votre Enormément
probléme de peau a-t-il rendu difficiles vos .
. . . Beaucoup Non concerné(e)
relations avec votre conjoint(e), vos amis
proches ou votre famille ? Un peu
Pas du tout
9. |Au cours des 7 derniers jours, votre Enormément
probleme de peau a-t-il rendu votre vie
ceer - Beaucoup
sexuelle difficile ?
Un peu Non concerné(e)
Pas du tout
10. |Au cours des 7 derniers jours, le traitement [Enormément
gue vous utilisez pour votre peau a-t-il été
R Beaucoup
un probleme, par exemple en prenant trop
de votre temps ou en salissant votre Un peu
maison ? )
Pas du tout Non concerné(e)
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Prénom : Faty

Nom : HAIDARA

Année universitaire : 2019-2020

Pays d’origine : Mali

Ville de soutenance : Bamako

Titre de la These : Psoriasis et qualité de vie a I'Hbpital de Dermatologie de Bamako
Lieu de dép6t : Bibliotheque de la Faculté de Médecine et D’odontostomatologie

Résumé : Le Psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique et récurrente
survenant chez des individus génétiquement prédisposés. L’intervention de facteurs
locaux et généraux pouvant déclencher ou pérenniser le mécanisme est une
acceélération considérable du renouvellement épidermique.

Nous avons réalisé une étude de douze mois sur la qualité de vie chez les cas de
psoriasis a I'Hbpital de Dermatologie de Bamako. Il s’agissait d’'u étude transversale
descriptive. L’inclusion reposait sur les critéres cliniques et histologiques. Les cas
présentant des lésions suspectes mais dont le diagnostic n’est pas tranché ont été
exclus de I'étude.

Au cours de la période d’étude 106 cas de psoriasis ont été recensé sur 24000
consultations soit une fréquence hospitaliere de 0,44%. Parmi ces cas recensés 54 ont
été inclus.

Le sexe masculin représentait 70% des cas, 'age moyen était de 37 ans, les extrémes
de 6 a 85 ans. Les sujets mariés représentaient 38% de I'effectif.

Les comorbidités associées a la maladie étaient essentiellement I'état anxio-dépressif
(31cas/54), 'HTA (12 cas/54), I'obésité (6 cas/54), dyslipidémie (3 cas/54), diabéte et
asthme (2 cas/54) ; et I'hépatite B et VIH (1 cas).

La maladie a entrainé un handicap chez 37 malades et un arrét de travail chez 6
malades. Le psoriasis n’a eu aucun retentissement familial chez nos malades,
seulement 7 malades ont avoué s’isoler du fait de la maladie. Dans notre étude, 5
malades ne partagent pas le repas familial, 10 malades se disaient stigmatisés par les
autres, 11 malades ne participent pas aux cérémonies familiales en raison de la
maladie. La majorité de nos malades sont satisfait de I'accueil des soignants et de leur
attitude envers eux.

La qualité de vie chez les malades psoriasiques est multifactorielle et ne dépend pas
que de la sévérité.

Une étude multicentrique sur un grand nombre de population est nécessaire pour étayer
la question.

Mots clés : psoriasis, Qualité de vie, Bamako
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Serment d’Hippocrate
En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus

de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de patrie ou de

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes Connaissances

meédicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

Je Le Jure !
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