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Résumé : Psoriasis

Titre : Etude descriptive et analytique de psoriasis sur le plateau

constantinois

Introduction : Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse multifactorielle,
d’origine inconnue et d’évolution chronique. Elle touche 125 millions de personnes a travers le
monde dont un million d’algériens.

Objectif : Notre travail a pour but d’évaluer la QDV des patients atteints du psoriasis en
utilisant les échelles de DLQI et le Skindex16. Pour cette raison, une étude prospective
descriptive sur 5 ans des patients suivis en consultation au service de dermatologie du CHU
Constantine.

Malades et méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective descriptive sur 49 patients atteint
du psoriasis suivis a la consultation de dermatologie du CHU de Constantine sur une période
de 5 ans de janvier 2015 a décembre 2019.

Résultat : Nous avons colligé 49 patients atteints de psoriasis. L’Age moyen de nos malades
était de 40,14ans avec une prédominance féminine (55% des F/45% des H). 34,69% (n=17) des
patients étaient niveau secondaire, 61,22% (n=30) avaient un Niveau socio-économique bas et
75,51% (n=37) étaient d’origine urbaine. La plupart de nos malades (28,57%) étaient de la
région de Constantine. La date moyenne de début du psoriasis était de 13 ans. Le psoriasis
pustuleux était la forme la plus fréquente, présenté chez 42,86% des cas. L’atteinte du tronc
était prédominante, retrouvée chez 42,85% des cas. 46,93% des malades avaient une atteinte de
surface corporelle supérieure a 70 %. Le psoriasis avait un impact modéré sur la QDV de nos
patients. 49,60% et 29,60% des malades évaluées respectivement par le DLQI et le Skindex16
avaient une altération importante de la QDV par le psoriasis. L’age jeune et le niveau supérieur
d’étude influengaient la QDV de nos malades. Par contre, nous n’avons pas constaté un lien
entre les autres facteurs et la QDV des patients. Nous avons aussi confirmé qu’il y a une

corrélation significative entre les deux échelles de QDV le DLQI et le Skindex16.

Mots clés : psoriasis ; DLQI ; Skindex16 ; QDV.
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Abstract: psoriasis

Title: Descriptive and analytical study of psoriasis on the Constantine

plateau

Introduction: Psoriasis is a multifactorial erythematous-squamous dermatosis of unknown

origin and chronic course. It affects 125 million people around the world, including one million

Algerians.

Objective: Our study aims to assess the QOL of the patients attained by psoriasis by using
the DLQI scales and Skindex 16. For this reason, we led a descriptive prospective study over
years. Followed-up in consultation with the department of dermatology of the CHU

Constantine.

Patients and methods: This is a descriptive prospective study on 49 patients with
psoriasis followed at the dermatology consultation of the University Hospital of Constantine
over a period of 5 years from January 2015 to December 2019.

Result:

We recruited 49 patients attained by psoriasis, their mean age was of 40,14 years old with a
female predominance (55% F /45% of H). 35,8% (n=43) patients were illiterate, 34,69% (n=17)
had a low secondary level and 75,51% (n=37) were of urban origin. Most of our patients
(28,57%) were from the Constantine region. The average date of onset of psoriasis was 13 years.
pustuleux psoriasis was the most frequent form, presented in 42,86% of cases.trunk
involvement was predominant, found in 42,85% of cases. 46,93% of patients had a body surface
area of superior than 70%. Psoriasis had a moderate impact on the QOL of our patients. 49,6%
and 29,6% of the patients evaluated by DLQI and Skindex16 respectively had a significant
alteration of QOL. The young age and the higher level of study influenced the QOL of our
patients. On the other hand, we didn’t find a link between the other factors and the QOL of the
patients. We also confirmed that there is a significant correlation between the two QOL scales,
the DLQI and the Skindex16.

Studies assessing the quality of life of the patients attained by psoriasis were led in different
sociocultural contexts to ours. For this reason, the results, which emanate from it, must be

interpreted with caution.

Keywords: Psoriasis; DLQI; Skindex16; QOL.
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INTRODUCTION :

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique qui touche 2% de la
Population. En France, il touche prés de 3 millions d’individus. La maladie peut se
développer des la naissance et a tout age. C’est une pathologie d’ordinaire bénigne mais il
existe néanmoins des formes trés séveres (environ 20% des cas). Dans 75% des cas, la

maladie apparait avant 1’age de 40ans et dans 33% des cas avant 1’age de 20 ans.

Cette maladie est caractérisée par des poussées d’intensité variable, entrecoupées de

rémissions de durée également variable.

Différents types de psoriasis existent. Les traitements actuels permettent d’espacer
les poussées et améliorer la qualité de vie des patients mais malheureusement aucun ne

permet de guérir la maladie.

Ce travail présentera la physiopathologie de cette maladie ainsi que les différentes
formes de psoriasis qui existent. Nous verrons ensuite les traitements qui peuvent étre
proposes aux patients. Nous terminerons par présenter comment se fait le réle la prise en

charge de cette pathologie.

Le psoriasis entraine une alternation significative de la qualité de vie des patients,

nous verrons les différents outils qui peuvent étre utilisés et pour gérer cette maladie







Partie Bibliographique............ccoooooiriiiieieieecececeee Le psoriasis

I)Physiologie de la peau :
La peau est un organe composé de trois couches de tissus :
- ’épiderme
- le derme
- P’hypoderme

Chez I’adulte, la peau représente un poids de 5 kilos pour une surface de 2mz2. Son
épaisseur varie selon le sexe, 1’age, la localisation, 1’ethnie et 1’exposition au soleil. Son

role principal est de nous protéger de 1’environnement.

Nous allons la décrire couche par couche.

COUPE DE LA PEAU
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Figure 1. Coupe de la peau (11)

1.1 Structure

1.1.1 Epiderme

L'épiderme dérive de l'ectoderme et a pour fonction principale la protection de

I'organisme. L'épaisseur de I'épiderme varie selon :

- Latopographie (de 0.05 mm au niveau des paupieres a 1.5 mm au niveau palmo-

plantaire)
- Selon le sexe (I’épiderme est plus épais chez I’homme)

- Selon I’ethnie
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L'épiderme est decrit comme un « épithélium pavimenteux stratifié ». Il est composé
de plusieurs couches de cellules qui sont les kératinocytes, les mélanocytes, les cellules

de Langerhans et les cellules de Merkel. (1)

L EPIDERME

Couche corntée [
Couche granuleuse [~

Couche mugueuse

Couche basate [T §

Celiule
de Langerhans

Kératinocyte

Mélanocyte

Figure 2. Structure de 1’épiderme (4)
1.1.1.1 Composition
> Les différentes couches

Au microscope optique, les kératinocytes de 1’épiderme sont divisés en plusieurs

couches qui sont, de la profondeur a la superficie :

— La couche basale ou I’activité proliférative est maximale
— La couche du corps muqueux de Malpighi
— La couche granuleuse

— La couche claire parfois et la couche cornée qui assure la fonction de barriere cutanée.

Au fur et @ mesure de leur montée dans I’épiderme, les kératinocytes perdent cette

fonction de prolifération pour entrer dans une phase de différenciation. (2)

Figure 3. Les différentes couches de la peau (5)
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v" La couche basale

C'est la plus profonde. Elle est faite d'une seule assise de cellules cubiques qui
contiennent des mélanosomes (grains de mélanine). Elles sont riches en organites

cellulaires et sont implantées perpendiculairement sur la membrane basale.

La kératine s’organise en faisceau grace aux tonofilaments. Les desmosomes et
hémidesmosomes sont des systémes de jonctions spécialisés qui permettent 1’ancrage de

ces kératinocytes entre eux et au niveau de la membrane basale.

Les cellules basales sont les seuls kératinocytes capables de se diviser, ils permettent

le renouvellement constant de I'épiderme.

L'activité mitotique des cellules basales est intense et est encore plus importante dans
toutes les pathologies inflammatoires qui s’accompagnent d’une hyperplasie de

I’épiderme. C’est le cas du psoriasis. (1)
v" La Couche du corps muqueux de Malpighi

Elle est composée de 5 & 6 couches de grands kératinocytes polygonaux qui seront
aplatis en surface et reliés entre eux par les desmosomes. Leur cytoplasme contient des

mélanosomes et un nombre de tonofilaments important. (1)
v La Couche granuleuse

Elle est composée de 3 couches de cellules aplaties. Ces cellules sont caractérisées
par une raréfaction des organites intracytoplasmiques et de la chromatine. Leur cytoplasme
contient des grains de kératohyaline et des kératinosomes qui permettent d’assurer la

cohésion et I'étanchéité des couches supérieures. (1)
v La Couche claire
Elle n’existe que dans les peaux épaisses, ce sont des cellules plates et claires. (1)
v Couche cornée

Elle est composée, selon la localisation, de 4 a 20 couches de cellules aplaties

totalement keératinisées appelées les cornéocytes.

Ces cellules contiennent uniquement de la kératine et la membrane cytoplasmique

épaisse. Le noyau et les organites cytoplasmiques ont disparu. Les cornéocytes des sujets
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de race noire ont la particularité de contenir des mélanosomes. La desquamation en surface
des cornéocytes est compensée par le renouvellement permanent de I'épiderme. Dans des
pathologies ou la desquamation est anormalement rapide (notamment dans le cas du

psoriasis), le noyau des cornéocytes persiste. (1)
> Les différentes populations cellulaires

Les Kkératinocytes (du grec ancien kéras : corne) représentent 80 a 90% de la
population cellulaire épidermique. lls se différencient en permanence pour produire de la
kératine qui est une protéine fibreuse, insoluble a I'eau, et qui permet d’assurer une tres

bonne protection.

A coté des kératinocytes, 10 & 20% des autres cellules sont représentées par les
mélanocytes, les cellules de Langerhans et les cellules de Merkel.

v Les mélanocytes

C’est la 2éme grande population cellulaire de 1’épiderme. Ils vont produire la
mélanine et la distribuer aux kératinocytes. Les mélanines ont une fonction de photo-

protection et déterminent la couleur de la peau.

La distribution des mélanocytes est hétérogene, mais leur nombre est généralement
constant d'une personne a une autre. Avec I'age, leur nombre a tendance a diminuer (cela

se remarque par le grisonnement des cheveux et des poils par exemple.)

IIs sont plus abondants au niveau des organes génitaux, des aréoles mammaires et du

visage.
Ils peuvent synthétiser deux grands types de mélanine :

- Les eumélanines (brune ou noire)

- Les phaeomélanines (jaune, orangé, riches en soufre).

Ces différentes mélanines sont produites a partir de la tyrosine au niveau des

mélanosomes grace a la tyrosinase. (1)

v" Les Cellules de Langherans

Elles représentent 3 a 8% des cellules épidermiques, c’est la 3éme population
cellulaire de 1’épiderme. Elles appartiennent au groupe des cellules dendritiques

présentatrices des antigenes au lymphocyte T.
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Elles se localisent au niveau du corps muqueux de Malpighi. Leur nombre a tendance

a diminuer avec I'age et I'exposition solaire.

Elles sont capables de capter des antigénes exogenes et de les présenter aux
lymphocytes T. (1)

v" Cellule de Merkel

C’est la 4¢éme population cellulaire de 1’épiderme. Ce sont des cellules

neuroépithéliales qui ont une fonction de mécano-récepteur.

Elles sont localisées dans la couche basale de I'épiderme. Elles sont présentes surtout
au niveau des levres, des paumes, des plantes et de la pulpe des doigts. Ces cellules peuvent
étre regroupées en amas de 10 a 80 cellules formant un disque : le corpuscule tactile ou de
Merkel.

D’aprés certaines recherches, ces cellules joueraient un réle dans le tact. (1)

1.1.1.2 Réle

> Roéle de barriere
L’épiderme a principalement un réle de barriére. 1l permet de protéger le corps
humain des agents extérieurs agressifs (agents chimiques ou microbiens, rayonnements...)

tout en permettant des échanges, en particulier d'eau.

Cette fonction de barriere est assurée en grande partie grace au stratum corneum

(couche superficielle de 1’épiderme), constitué des cornéocytes. (3)
> Propriété mécanique

Le stratum corneum, assure une fonction de protection de I'organisme contre les
agressions mécaniques grace a sa souplesse et sa grande résistance. Son épaisseur varie en

fonction du site anatomique.

Il est composé de :
- 15% d’eau
- 15% de lipides

- 70% de protéines
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L'enveloppe cornée est a la fois reliée sur sa face interne a la matrice fibreuse, et sur
sa face externe aux cornéodesmosomes par des liaisons covalentes. Le stratum cornéum

aura donc une grande résistance mecanique et chimique. (1)

> Perméabilité

La peau doit limiter les déperditions hydriques. Cela est possible grace aux espaces

lipidiques intercornéocytaires. Ils vont réguler la perméabilité de la peau.

La diffusion passive d'eau a travers I'épiderme dépend de l'intégrité de la barriére et
de la température. (1)

» Deéfense antibactérienne

Le Ph du stratum cornéum est légerement acide (aux alentours de 5). Cela lui permet
de lutter contre la colonisation par certaines souches pathogenes comme le staphylocoque

dore par exemple. (1).
» Défense anti-oxydante

La partie superficielle de la peau est trés exposée aux polluants atmosphériques, au
rayonnement et plus généralement a 1’environnement. Le stratum corneum protege les
tissus sous-jacents des radiations ultraviolettes en absorbant 70 % du rayonnement UVB
(rayonnement le plus délétére pour les cellules vivantes). Il posséde également différents
systemes d'élimination des radicaux libres qui visent a limiter la production des espéces

réactives de lI'oxygeéne (ROS). (1)
1.1.2 Le Derme
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Figure 4. Structure de la peau (6)
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1.1.2.1 Composition

Le derme dérive d'un feuillet embryonnaire appelé le mésoderme. L'épaisseur du

derme varie en fonction :

- DeI'age : il augmente au cours de I'enfance et de I'adolescence, puis se stabilise pour

diminuer ensuite apreés 50 ans

- De la topographie : le derme du dos est plus épais que celui des membres,par

exemple.
Le derme est séparé de I'épiderme par une membrane basale.

Le derme est divisé en 2 parties :

- Le derme papillaire (ou superficiel) situé en surface

- Le derme réticulaire (ou profond) qui représente les quatre cinquiémes du derme.
Le derme est composé de cellules et d'une matrice extracellulaire.

Les cellules du derme sont représentées par :

- Des fibroblastes : ce sont des cellules fusiformes qui synthétisent du collagéne, de
I’¢lastine, de la substance fondamentale et des glycoprotéines. Cela permet la constitution
de la matrice extracellulaire.

- Des cellules migratrices impliquées dans les mécanismes de défense (leucocytes,
mastocytes, macrophages...)

- Lamatrice extracellulaire est composée de fibres collagénes de type | et de type 3 et
de fibres €lastiques constituées d’¢élastine et organisées en réseaux. Ces fibresbaignent dans
la substance fondamentale. Celle-ci est formée d’eau, de selsminéraux et de

macromolécules. (1)
1.1.2.2 Réle
Le derme est un tissu conjonctivoélastique ayant plusieurs fonctions :

- Une fonction de soutien : c’est le support de 1’épiderme, il donne a la peau sa «
consistance »
- Une fonction métabolique (et nutritionnelle) : il contient les vaisseaux sanguins et

lymphatiques
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- Une fonction de défense : il contient des cellules (mastocytes et macrophages) qui

ont un role immunitaire
- Une fonction de réparation : role important dans la cicatrisation

- Une fonction sensorielle : il contient les fibres nerveuses et les récepteurs sensoriels (1)

1.1.3 Hypoderme

La structure de I’ oderme

Figure 5. Structure de I’hypoderme (6)
1.1.3.1 Composition
Il est formé d'un tissu adipeux rattaché a la partie profonde du derme par des

expansions de fibres de collagéne et élastiques qui forment des cloisons entre les

adipocytes. Ces cloisons servent de passage aux vaisseaux et aux nerfs.

Le tissu adipeux a une répartition plutdt androide chez ’homme (dans la partie haut

du corps) et plutdt gynoide chez la femme (dans la partie inférieure, sous ombilicale).

L'épaisseur de I'nypoderme est faible au niveau du front, du dos des mains et des

pieds, des paupieres et du pavillon de l'oreille.

La vascularisation cutanée est tres abondante et permet I'oxygénation et la nutrition
des différentes structures de la peau, mais aussi le maintien de la thermorégulation, de la

pression artérielle et de I'équilibre hydrique de I'organisme. (1)
» Circulation artérielle

L'apport de sang artériel provient des artéres sous-cutanées. Celles-ci cheminent en

profondeur et envoient des collatérales dans les septa de I'nypoderme.
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Au niveau de la jonction dermohypodermique, ces artéres forment le plexus profond.
De ce plexus partent des artérioles plus fines (3 a 4 mm) qui montent dans le derme
réticulaire et forment le plexus superficiel. De ce dernier naissent les capillaires, artériels

qui se distribuent dans les papilles dermiques. L'épiderme n'est pas vascularisé. (1)

papilaire
—p

0]

réticulaire

NO

EMC

Figure 6. La circulation artérielle (7)

Vaisseaux sous-cutanés, 2. plexus vasculaire dermique profond, 3. Plexus vasculaire
dermique superficiel, 4. anse capillaire, 5. glomus de Masson, 6. Artére, 7. Veine, a.
épiderme, b. derme, c. hypoderme.

> Circulation veineuse

La circulation veineuse est paralléle a la circulation artérielle : capillaires papillaires,

plexus superficiel, plexus profond, veines sous-cutanées (1)
1.1.3.2 Réle
Les fonctions de I'nypoderme sont nombreuses :

- Fonction métabolique : le tissu adipeux est la plus grande réserve d’énergie de
I’organisme. Il est capable de stocker les lipides sous forme de triglycérides et de les libérer

sous forme d’acide gras et de glycérol.
- Fonction plastique : il modéle la silhouette
- Fonction mécanique : il amortit les chocs

- Fonction endocrine : Il sécrete de la leptine et de I’aromatase. Il joue un réle essentiel

dans la régulation hypothalamique du poids corporel.

- 1l a également une fonction de thermorégulation : la graisse est isolante (1)

B
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1.2 Réle de la peau

1.2.1 Barriére de protection du milieu extérieur

Comme nous I’avons vu précédemment, la peau est une barriére physique qui protege
les tissus et les organes des agressions extérieures. C’est une barrie¢re efficace face aux
micro-organismes.

La peau protége aussi notre organisme des traumatismes mécaniques, des UV (grace
a sa pigmentation), des toxines chimiques, et des agents infectieux tels que les bactéries et
les champignons. La peau est continuellement exposée aux bactéries, mais celles-ci ne
peuvent pas pénétrer grace a la structure des cellules de la couche cornée. Par contre,
certains champignons peuvent s’infiltrer, ¢’est pourquoi les infections fongiques sont plus
frégquentes que les infections bactériennes.

La notion de barriere cutanée a, depuis plusieurs années, été remplacée par I'image
d'un biocapteur capable de générer des réponses adaptatives pour permettre une protection
plus générale de I'organisme. (3)

1.2.2 Réle de perméabilité

Comme vu précédemment, la peau doit assurer le maintien du milieu physiologique
de I’organisme en limitant les déperditions hydriques.

Le passage de toute molécule au travers de la barriére dépend d’un certain nombre
de facteurs :

- La nature de la molécule (taille, coefficient de partage entre phase aqueuse et phase
grasse)
- Les facteurs modifiant la fluidité des couches lipophiles

- Le taux d’hydratation, 1I’épaisseur et la vitesse de renouvellement du stratum corneum (3)
1.2.3 Régulateur thermique

La sécrétion de sueur aide a réguler la temperature corporelle, elle augmente avec la
température et provoque un rafraichissement grace a son évaporation en surface. Elle
diminue lorsque la température s’affaiblit. (2)

1.2.4 Organe sensoriel

Des terminaisons nerveuses contenues dans la peau (notamment au niveau du bout

des doigts) permettent a 1’organisme d’explorer son environnement par le toucher. La peau

permet ainsi a notre organisme d’avoir une sensibilité a la chaleur et a la douleur. La peau

j
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possede différents types de terminaisons nerveuses et de récepteurs qui permettent

d’envoyer des informations au cerveau. (2)
1.2.5 Organe immunitaire

La peau est un organe immunitaire a part entiere. Les cellules de Langerhans
(mentionnées plus haut) sont des cellules présentatrices d’antigénes qui peuvent donc
activer les lymphocytes T. Aprées avoir capturé des antigénes dans 1’épiderme, les cellules
de Langerhans migrent a travers 1’épiderme et le derme et présentent I’antigéne au

lymphocyte T CD4+ qui se retrouve donc activeé.
Cela permet d’avoir une réponse immunitaire appropriée au type d’antigéne présenté.

Les kératinocytes sont aussi des cellules capables d’exprimer les antigénes HLA de
classe II, et ainsi de présenter des antigeénes extérieurs aux lymphocytes T et d’induire leur

activation.

De plus, les kératinocytes produisent de nombreuses cytokines et notamment des

cytokines pro-inflammatoires qui interviennent dans la réaction inflammatoire cutanée (2)
1.2.6 Organe de vascularisation

Les vaisseaux sanguins du derme représentent 10% du sang chez 1’adulte. Lors d’un

exercice physique, ces vaisseaux se contractent et favorisent un apport sanguin au muscle.

L’épiderme, par contre, n’est pas vascularisg, il est nourri par les réseaux capillaires
du derme. Le derme et I’hypoderme sont richement vascularisés par un réseau d’artérioles,

de capillaires et de vénules.

Il existe 3 niveaux de réseaux :

- un niveau hypodermique

- un niveau dermique

- un niveau a la jonction derme papillaire/ derme réticulaire. (2)
1.2.7 Organe de la relation sociale

La peau a travers sa couleur, sa texture et son odorat transmet des messages sociaux.

Toute modification de ces messages sociaux a des répercussions sur 1’individu et la

reconnaissance de lui-méme.




Partie BibliographiQUE..........cccc.coovvvivveceecceeesesese s, Le psoriasis

De plus, les kératinocytes produisent des endorphines sous 1’action des UV qui

interviennent dans la régulation de I’humeur. (2)

1.3 Flore cutanée

1.3.1 Structure

La peau humaine est colonisée par un grand nombre d'especes bactériennes et
fongiques. C’est ce que 1’on appelle la flore commensale cutanée. Cette flore est composée

de deux populations distinctes :

- La flore résidente dont la quantité et la répartition est relativement stable

- La flore transitoire qui provient de sources exogénes La flore cutanée se modifie

sous I’influence de certains facteurs extérieurs. (8)
1.3.1.1 Flore résidente

Elle est essentiellement composée de bactéries a Gram positif car elles sont plus résistantes
a I’absence d’humidité que les bactéries a Gram négatif.

Les trois genres prédominants sont :
- Staphylococcus (essentiellement Staphylococcus epidermidis mais aussi d’autres
espéces coagulase négative)
- Corynebactérium

- Propionibacterium (bactéries corynéformes anaérobies strictes).

Une levure lipophile appartient également a cette flore : Malassezia furfur. Cette flore
résidente est une barriére efficace contre la colonisation par des microorganismes
exogenes. Les corynébactéries lipophiles (Propionibacterium acnes) acidifient le sébum en

sécrétant des lipases dont ’activité libére des acides gras.

La densité de la population microbienne varie selon les régions du revétement cutané
et est influencée par la densité des follicules pileux, des glandes sébacées et des glandes

sudoripares. (9)
1.3.1.2 Flore transitoire

Les micro-organismes de la flore transitoire ne peuvent pas proliférer au niveau de

I’épiderme.

j
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Cette flore transitoire est composée de bactéries provenant :

- De I’environnement extérieur : Pseudomonas, Acinetobacter, ...)
- D’un portage digestif (entérobactéries, entérocoques, ...) ou ORL (Staphylococcus

aureus, Streptococcus pyogenes, ...)

Cette flore instable se transmet facilement d’individu a individu et est responsable

des infections croisées a transmission manuportée a 1’hopital. (9)
1.3.2 Role

Le réle des bactéries commensales de la peau est tres varié et mal compris. Ces
bactéries sont souvent considérées comme bénéfiques pour I’organisme, la plupart ont un

role dans la défense de 1’organisme contre les bactéries pathogeénes.

Cependant les perturbations résultant d’un déséquilibre entre les bactéries
commensales et les bactéries pathogenes peuvent engendrer une modification de la
composition du microbiote. Cette modification peut entrainer 1’apparition de pathologies

tel que le psoriasis. Leur réle protecteur est donc remis en cause.

Ces bactéries peuvent également participer a la chronicité de certaines plaies. Le
microbiote a un reel rdle dans le développement de certaines pathologies. (10)

1.4 Les annexes cutanées
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Figure 7. Les annexes cutanées (12)
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1.4.1 Les glandes sudoripares

Il existe deux types de glandes sudoripares :
- les glandes eccrines

- les glandes apocrines.
1.4.1.1 Les glandes eccrines

Les glandes eccrines sont tres nombreuses et ubiquitaires (excepté au niveau du lit
de I'ongle et des lévres). Elles produisent la plus grande partie de la sécrétion sudorale sous

forme d’une sueur limpide. (1)

Elles jouent un réle important dans la thermorégulation du corps ou de certains
organes et dans la transpiration émotionnelle. Les glandes eccrines peuvent sécréter 2 a 3
litres d’eau par heure. La sueur sécrétée par les glandes sudoripares eccrines est inodore,

et principalement composée d’eau, d’un peu de sels minéraux et d’acide lactique.

Chacune d’elle est une glande simple, tubuleuse et en spirale, arrivant directement a
la surface de la peau, dont I’extrémité, le glomérule, se situe dans 1’épaisseur du derme ou

dans le tissu sous-cutané. (13)
1.4.1.2 Les glandes apocrines

Les glandes sudoripares apocrines sont localisées dans des zones précises : les
aisselles principalement, les paupieres, le pubis et les parties génitales et mammaires.
L’activité de ces glandes n’est pas thermo-dépendante mais répond surtout aux stimuli

psychique. (13)
Les glandes apocrines sont plus volumineuses, elles sont localisées dans le derme

profond. (1)

En comparaison des glandes eccrines, leur débit est extrémement limité, quelques
microlitres par jour. La sueur apocrine est épaisse et particuliérement riche en composés

lipidiques, en urée et ammoniaque.

A cause des bactéries naturellement présentes a la surface de la peau qui les

transforment, ces sécrétions occasionnent la typique « odeur de transpiration. (13)

3
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1.4.2 Les glandes sébacées
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Figure 8. Structure de la glande sébacée (12)

Les glandes sébacées sont localisées dans le derme moyen. Elles sont responsables

de la production du sébum.

La taille et la densité des glandes sébacées varient en fonction de leur localisation
cutanée. En effet, elles sont trés grandes et nombreuses sur le front et le visage, multilobées
sur les ailes du nez, le menton. Elles portent alors le nom de follicules sébacés. Ils sont

dotés d'un large canal et d'un poil trés petit, invisible.
Ce sont les glandes sébacées génératrices d'acné.

L'activité sécrétoire sébacée diminue a la naissance jusqu'a I'age de 8 ou 9 ans, puis
repart pour atteindre son maximum a la puberté. Avec I'dge, les glandes sébacées

augmentent en taille mais leur activité sécrétoire diminue. (1)
1.4.3 Le folicule pileux

Chaque individu posséde environ 5 000 000 de poils dont un cinquieme se situe sur

notre téte et 100 000 a 150 000 d’entre eux sont plus précisément appelés cheveux.
Le follicule pileux est innervé et vascularise.

Le follicule pileux prend naissance dans le derme. Il traverse 1’épiderme et s’abouche

a la surface de la peau par I’orifice pilo-sébacé. La tige pilaire est la partie du poil visible.

Le principal role des poils est de lutter contre le froid. Cette propriété est moins importante

chez les humains contrairement aux animaux qui possédent des poils en abondance. (12)
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I1) Le psoriasis

Le psoriasis affecte environ 125 millions de personnes. La prévalence de cette
pathologie est plus importante dans les pays développés mais toutes les régions du monde
sont touchées. Elle est également plus élevee parmi les populations les plus éloignées de

I’équateur.

Aux Etats-Unis, le psoriasis représente la maladie auto-immune la plus courante, elle

touche environ 7,5 millions d’américains.

Le rhumatisme psoriasique affecte entre 10 et 30% des patients présentant un
psoriasis. Il se développe généralement dix ans apres le diagnostic de psoriasis, entre 30 et
50 ans.

Le psoriasis est caractérisé par une prolifération des kératinocytes associée a des
phénomeénes inflammatoires au niveau du derme et de I'épiderme. Les causes de cette
prolifération anormale sont probablement liées a des anomalies de I'immunité locale et

générale.

Le psoriasis est une pathologie d’ordinaire bénigne, mais il existe également des
formes graves (le rhumatisme psoriasique, les érythrodermies psoriasiques, le psoriasis

pustuleux généralisés) qui peuvent parfois mettre en jeu le pronostic vital.

Leur retentissement fonctionnel et social est également important. (14) (16)

Squames
et plaques

Inflammation de la
surface de la peau

»—— Accumulation
des kératinocytes

Surface de la peau —
Couches de kératine ——s

\
Epiderme —==
=— Epaississement

de |'épiderme
Follicule pileux Follicule pileux
Derme Derme

Peau saine Psoriasis

Figure 9. Comparaison d’une coupe de peau saine avec une peau atteinte de

psoriasis
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11.1 Physiopathologie

Le psoriasis se définit par un trouble de ’homéostasie épidermique. Il y aura une

hyperprolifération associée a des troubles de la différenciation kératinocytaire.

Le renouvellement accéléré de 1’épiderme est sous la dépendance d’une activation

anormale du systéeme immunitaire.
Les principaux facteurs étiologiques du psoriasis sont :

- L’hérédité (le psoriasis est familial dans 30 % des cas),

- Les infections bactériennes (souvent aprés une rhinopharyngite chez 1’enfant par
exemple)

- Les facteurs psychologiques qui sont retrouvés dans la moitié des cas avant les
poussées ou au début de la maladie.

- Cependant, les mécanismes exacts conduisant a cette pathologie sont pour I'instant mal
connus malgré de nombreuses études. On estime que la lésion psoriasique est sous la
dépendance de phénomenes immunitaires, on parle « d'auto-immunité ».

- De plus, le terrain génétique a également un réle important, de nouveaux locus de

prédisposition sont régulierement découverts dans le génome. (15)
11.1.1 Mécanisme lésionnel

Tout d’abord, les cellules dendritiques dermiques produisant 1’interleukine 12,
I’interleukine 23 et le TNFa permettent 1’activation des lymphocytes TCD4+ qui est un

élément précoce de la formation de la plaque de psoriasis.
Lorsque ces lymphocytes seront activés, ils vont se différencier en développant :

- Un profil Thl qui sera responsable de I’immunité cellulaire en produisant de 'IFNY
(interferon gamma) et de I’IL12.
- Un profil Th17 qui sera responsable de I’inflammation locale des maladies auto-

immunes en produisant des IL17, 21 et 22.

Par la suite, il y aura production de la plaque psoriasique grace a un afflux de
cytokines, de chimiokines et de cellules inflammatoires (lymphocytes, polynucléaires
neutrophiles) qui vont induire une hyperprolifération kératinocytaire.
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La réaction inflammatoire est auto-entretenue par le grattage et les frottements qui

font libérer des cytokines inflammatoires par les kératinocytes. (15) (13)
11.1.2 Role des lymphocytes T

Ce sont principalement les lymphocytes T CD4 et T CD8 qui sont impliqués.

Les lymphocytes T CD4 (hepler) joueraient un réle important dans I’initiation des
Iésions. En effet, ils vont se différencier en lymphocyte TH1 qui par la production de
chimiokines adaptées vont activer les lymphocytes T CD8 (killer) entrainant alors des

réactions cytotoxiques.

Les antigénes responsables de 1’activation des lymphocytes T sont encore inconnus.
Cependant, des peptides dérivés de protéines codées par le virus HPV5 (des antigénes
microbiens de type streptocoques) ont été décrits comme impliqués dans le développement

du psoriasis.

D’autres populations lymphocytaires T infiltrant les Iésions psoriasiques ont éte
décrites et pourraient aussi jouer un réle important dans le développement de la pathologie.
(17)

11.1.3 Réle des Cellules dendritiques

Les cellules dendritiques sont des cellules présentatrices d’antigénes d’origine
hématopoiétique. Elles présentent les antigénes aux Lymphocytes T et produisent de

grandes quantités de cytokines pro-inflammatoire ou a activité anti-virale.

Ces cellules sont présentes en plus grand nombre dans les Iésions de psoriasis par

rapport a une peau normale.

On y retrouve principalement les cellules de Langerhans au niveau de 1’épiderme et
les cellules dendritiques au niveau du derme. Ces cellules sont toutes deux d’origine
myéloide. Un troisiéme type de cellules dendritiques a été plus récemment identifié dans

le psoriasis : les cellules dendritiques plasmacytoides (pDC).

Ce sont des cellules d’origine lymphoides potentiellement impliquées dans

P’initiation des 1ésions.

Les facteurs déclenchant 1’activation de ces cellules sont variés, mais une fois CeS

cellules activées, plusieurs cytokines (TNF, IL-12, IL-23 et IL-15) sont secrétées, recrutant
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des LT vers les cellules dendritiques. L’arrivée d’un LT au contact d’une cellule
dendritique permet leur interaction directe. C’est une étape trés importante dans 1’initiation
du psoriasis, puisqu’elle conduit ensuite a I’activation, la différenciation puis la

prolifération des LT. (18)
11.1.4 Réseau cytokinique

Le psoriasis est 1'une des dermatoses inflammatoires chronique associée a la
production la plus importante de cytokines et chimiokines. Les cytokines de type TH1 (pro-
inflammatoires tels que I’IFNy, I’IL2, le TNFa et I’'TL-12) sont prédominantes dans le site

Iésionnel. (17)
I1.1.4.1 Le TNFa

Cette cytokine joue un réle important dans le développement de la pathologie par

I’induction et la persistance des 1ésions psoriasiques.

Le TNFa active les kératinocytes et induit la production de nombreuses molécules
dont des chimiokines capables d’attirer dans 1’épiderme les neutrophiles, les macrophages

et les LT mémoires spécifiques.

Les taux ¢élevés de TNFa stimuleraient la migration des cellules dendritiques de

I’épiderme vers le derme puis vers les ganglions lymphatiques drainant la peau.

De plus, il est possible que le TNFa puisse induire la prolifération des kératinocytes
en présence d’autres molécules de I’inflammation psoriasique. En effet, de nombreux
facteurs de croissance sont produits localement sous 1’effet direct du TNFa notamment le

KGF (keratinocyte growth factor), le VEGF et le NGF (nerve growth factor ).

I1.1.4.2 L’TL23

Comparativement a une peau saine, la concentration de L’IL23 est augmentée dans

les lésions psoriasiques.

Le role de cette cytokine a été mis en évidence in vivo. L’injection intradermique de

I’TIL-23 a une souris entraine un érythéme et une hyperplasie épidermique.
11.1.4.3 L°IL17

Cette cytokine pro-inflammatoire, sécrétée essentiellement par les cellules TH17, agirait
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en synergie avec le TNFa et I’'INFy pour I’induction de la sécrétion par les kératinocytes,

du TNFa de I’IL6 et de I’IL8 ainsi que d’autres cytokines proinflammatoires.
11.1.4.4 L’TFNy

L’IFNy joue un rdle important dans I’immunité contre les virus, les bactéries et
certains champignons. Plusieurs études ont montré que I’expression de cette cytokine est

augmentée dans les lésions psoriasiques.

L’IFNy participerait au développement de la pathologie par la stimulation de la
prolifération des kératinocytes et par I’induction de la transcription de génes de molécules

d’adhésions et de chémokines dans ces cellules. (17)
11.1.5 Genes de susceptibilités

Un géne de susceptibilité ou géne de prédisposition est un géne qui tend a favoriser le
développement d’une maladie, éventuellement en association avec d’autres genes ou des

facteurs environnementaux.

Au moins 9 génes de susceptibilité ont été identifiés dans le psoriasis. Ils sont
nommés PSOR 1 a PSOR 9.

Les études de liaison génétique font apparaitre le géne PSOR1 comme un
déterminant majeur du psoriasis. Il serait responsable de plus de 50 % de la composante

génétique de la maladie.

Ce locus, situé sur le chromosome 6p, est associé aux génes du complexe majeur
d’histocompatibilité de classe I (CMH-I), et notamment a I’allele HLA-Cw6. Les patients

porteurs de cet alléle ont un risque dix fois plus élevé de développer un psoriasis

Cependant, HLA-Cw®6 est retrouve comme marqueur des psoriasis a début précoce :
il est présent chez 85% des patients dont le psoriasis a débuté dans 1’enfance, contre 15%

chez les patients dont le psoriasis a débuté de maniére plus tardive. (18)
11.1.6 Facteurs étiologiques

Facteurs infectieux, médicaments, facteurs pychologiques, facteurs de gravité...

Le psoriasis dépend aussi de facteurs exogenes.
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11.1.6.1 Facteurs infectieux

Une infection ou tout dysfonctionnement du systéme immunitaire peut étre associé a
la survenue d’un psoriasis. Certaines infections ORL peuvent déclencher un psoriasis

surtout chez les enfants.

En effet, certaines formes de psoriasis comme le psoriasis en goutte débute suite a
des épisodes infectieux rhinopharyngés, surtout chez 1I’enfant. Les angines a streptocoques
sont particulierement incriminées. Ces états infectieux peuvent également aggraver des

psoriasis déja connus.
11.1.6.2 Médicaments
Certains médicaments peuvent induire ou aggraver le psoriasis. 1ls comprennent :

- Les sels de lithium, utilisé pour le traitement des troubles bipolaires.
- Les bétabloquants, utilisés pour le traitement de I’hypertension

- Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de 1’angiotensine, pour le traitement de

I’hypertension également

- L’interféron alpha, utilisé dans le traitement de la sclérose en plaque ou de 1’hépatite
C

- Les antipaludéens de synthese pour prévenir ou traiter le paludisme

L’arrét brutal d’un traitement anti-inflammatoire a base de dérivés de la cortisone peut

aussi aggraver un psoriasis.
11.1.6.3 Facteurs psychologiques

Les chocs psychoaffectifs et les stress émotionnels ont un réle important dans le
déclenchement de la maladie ou la survenue des poussées. Ils peuvent initier un psoriasis
ou aggraver un psoriasis déja existant. Les poussées peuvent faire suite a un déces, une

rupture, des problémes professionnels.

Les stress psychologiques agiraient par ’intermédiaire d’une sécrétion accrue de

neuromédiateurs et d’hormones surrénaliennes.
11.1.6.4 Facteurs de gravite

L’alcool et le tabac sont des facteurs de gravité et de résistance thérapeutique. (15)
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11.2 Les différentes formes

Il n’existe pas un mais « des » psoriasis. Le psoriasis peut en effet s’exprimer sous
plusieurs formes d’un patient a 1’autre ou s’exprimer différemment pour un méme patient

tout au long de sa vie.

11.2.1 Forme commune de psoriasis

11.2.1.1 Psoriasis en plaque

C’est la forme la plus fréquente de psoriasis. Il touche prés de 80% des patients. Il

est aussi appelé « psoriasis classique » ou « psoriasis vulgaire ».

Il se caractérise par des plaques rouges, bien limitées, épaisses, recouvertes de
squames blanchatres, qui se situent préférentiellement sur les coudes, les genoux et la
région lombaire mais les plaques peuvent aussi se localiser sur d’autres parties du corps.

(19)

Figure 10. Psoriasis en plaque (20)
11.2.1.2 Psoriasis en goutte

Le psoriasis en goutte est caractérisé par de tres petites plaques qui apparaissent sur
la surface de la peau, comme des gouttes d’eau. Leur apparition est vraiment brutale, cette
forme de psoriasis se déclenche souvent juste aprés une maladie telle que le rhume ou une
angine. Les sujets atteints sont souvent des enfants et adolescents. On peut parfois la

confondre & la varicelle. (21)

E



Figure 11. Psoriasis en goutte (22)

11.2.1.3 Psoriasis du cuir chevelu

Le psoriasis du cuir chevelu se manifeste le plus souvent par 1’apparition de 1ésions
recouvertes de squames blanches et épaisses qui provoquent souvent d’importantes
démangeaisons. Lorsque cette forme de psoriasis est sévere, les squames envahissent toute

la téte et donnent I’impression de former un casque sur le crane.

Les lésions sont le plus souvent localisées au niveau de la nuque, le front et
contournent les oreilles. Les symptémes peuvent ressembler a ceux de la dermite
séborrhéique. (23)

Figure 12. Psoriaéis du cuir chevelu (14)
11.2.2 Forme grave de psoriasis

11.2.2.1 Psoriasis érythrodermique

Le psoriasis érythrodermique est une forme sévéere et grave de psoriasis. Elle est
heureusement peu répandue, elle ne concerne que 1% des personnes atteintes...
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Les 1ésions érythrosquameuses sont présentes sur I’intégralité du corps du patient ou

sur au moins 75%. Seules les muqueuses sont un peu pres épargnées.

Ces psoriasis peuvent se compliquer de surinfections, de troubles de la
thermorégulation, d'anomalies hydroélectrolytiques qui peuvent entrainer I'nospitalisation
du malade. (14) (24)

Figure 13. Psoriasis érythrodermique (25)
11.2.2.2 Psoriasis arthropatique

Le rhumatisme psoriasique peut prendre divers aspects :

- Des arthralgies simples

- Des mono ou oligo-arthrites

- Un rhumatisme psoriasique axial

- Une polyarthrite psoriasique qui ressemble a la polyarthrite rhumatoide avec tout de
méme quelques différences : ’atteinte est moins symétrique, les interphalengiennes
distales sont touchées, les signes généraux sont moins importants, et 1’évolution est
souvent moins grave par rapport a la polyarthrite rhumatoide.

Le rhumatisme psoriasique accompagne 10 a 20 % des psoriasis cutanés. (14)

Figure 14. Rhumatisme psoriasique (26)
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11.2.2.3 Psoriasis pustuleux

Il peut se développer chez un psoriasique connu ou de maniére plus exceptionnelle
inaugurer la maladie psoriasique. Il peut étre déclenché par des médicaments, notamment

avec la corticothérapie générale.
On distingue deux formes de psoriasis pustuleux :

» Le psoriasis pustuleux localisé palmo-plantaire : Il se caractérise par des pustules
de couleur jaunatre évoluant par poussées qui se succedent de fagcon chronique. Le
handicap fonctionnel est souvent important avec par exemple des difficultés de la

marche.

Figure 15. Psoriasis pustuleux palmo-plantaire (27)

» Le psoriasis pustuleux généralisé : 1l est moins fréquent. Il débute brutalement avec
altération de I'état général, fievre et placards rouge vif de grande taille qui se couvre
de pustules superficielles. L'évolution peut étre grave mais le pronostic a été tres

amélioré par I'effet thérapeutique des rétinoides (14)
Il 3 Diagnostic

I1.3.1 L’examen clinique

Dans la trés grande majorité des cas, le psoriasis est diagnostiqué par un médecin sur

le simple aspect des lésions.

Il examinera les sites de localisations préférentielles tel que le cuir chevelu, les

coudes, les genoux, les ongles et la région lombaire.
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Aucune altération de la composante du sang n’est présente dans cette maladie. 11
n’existe donc pas de test sanguin propre au psoriasis. Néanmoins, on peut doser les
marqueurs de I’inflammation (Vs, CRP, fibrinogéne...) pour confirmer le diagnostic étant

donné que le psoriasis est une maladie inflammatoire.
11.3.2 La biopsie

Lorsque les lésions cutanées sont atypiques ou dans les cas difficiles, une biopsie de
la peau peut étre pratiquée afin de confirmer le diagnostic par une analyse au microscope.

L’examen Vva permettre de retrouver les trois signes caractéristiques du psoriasis :

— Un épaississement de I’épiderme. Les kératinocytes se divisent anormalement vite

pour aboutir a la formation de squames

— Une augmentation du nombre de capillaires sanguins (petits vaisseaux sanguins)

siégeant sous I’épiderme

— Des globules blancs logés anormalement dans 1’épiderme. L’augmentation trés

importante de ces globules blancs peut étre a 1’origine de pustules.
I1.3.3 L’évaluation de la gravité
Plusieurs critéres permettent d’évaluer la gravité du psoriasis.
11.3.3.1 Psoriasis Area and Severity Index (PASI)
Le score PASI (Psoriasis Area and Severity Index) tient compte de plusieurs facteurs :

- Lasurface de peau atteinte
- L’épaississement de la peau
- Le degré de rougeur

- Ladesquamation.

Grace a une formule mathématique, on obtient un chiffre compris entre 0 et 72. Plus ce

chiffre est élevé, plus le psoriasis est séveére.
11.3.3.2 Surface de peau atteinte

Le pourcentage de surface cutanée atteinte est un facteur important dans 1’évaluation
de la sévérité du psoriasis. Le calcul se fait grace a la surface de la paume de main et des

doigts du patient.
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En effet, il faut évaluer a combien de “mains” du patient correspond la surface des

Iésions psoriasiques.

La surface d’une main correspond a environ 1% de la surface totale du corps. Lorsque

plus de 10% de la surface corporelle est touché, on parle de psoriasis sévere.
11.3.3.3 Echelle de qualité de vie

La maladie peut avoir un impact psychologique trés important et tres différent d’un
patient a 1’autre, c’est pourquoi la qualité de vie du patient est de plus en plus prise en
compte. Des plaques de psoriasis sur le visage ou sur les mains sont en général difficiles a

assumer.

La Dermatology Life Quality Index (DLQI) se base sur dix questions portant sur
I’impact du psoriasis au niveau de la vie professionnelle, des loisirs, du couple, du port de

vétements. ..
C’est I’échelle la plus utilisée.

Le score s’échelonne de 0 a 30. Un score ¢élevé signifie que la maladie a un impact

important sur la qualité de vie du patient.

Le score PASI et la surface de peau atteinte sont des mesures objectives évaluées par le

médecin. Le DLQI est un score que le patient définit sur la base de son propre vécu.

Le psoriasis sera considéré comme sévere si le score PASI ou le DLQI (Dermatology Life

Quality Index) atteint au moins 10. (28)
11.4 Traitements

Le principal objectif du traitement du psoriasis est avant tout d’améliorer la qualité

de vie du patient en améliorant notamment ’aspect de la peau.

Il n’existe pas de traitements permettant de guérir definitivement le psoriasis mais
les Iésions peuvent étre réduites en utilisant différents types de traitements, en application

locale ou par voie systémique.
11.4.1Stratégie thérapeutique

Actuellement, aucun traitement ne permet de garantir la guéerison definitive des

patients atteints de psoriasis. Le traitement repose sur une double approche, d’attaque et
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d’entretien. On évaluera le rapport bénéfice/risque pour chaque traitement ou association
thérapeutique. Avant de définir le traitement, les facteurs personnels et environnementaux
doivent toujours étre pris en compte. Le choix du traitement sera également fonction de la

gravité du psoriasis, des formes cliniques et des comorbidités (46)
Légende :

1 a) Information sur le psoriasis : Il est nécessaire d’expliquer au patient la maladie,

son évolution et les principes du traitement

2 a) Principes thérapeutiques : Le protocole thérapeutique doit étre simple (éviter

les ordonnances avec de trop nombreux produits ou formes galéniques)

3 a) Evaluation de la sévérité : elle doit tenir compte de son retentissement sur la

qualité de vie, de I’étendu des 1ésions, de la sévérité clinique de la maladie

4 a) Traitement locaux : L’association de dermocorticoides et analogues de la
vitamine D est le traitement de référence. En traitement complémentaire, les kératolytiques

sont utilisés en cas de Iésions kératosiques et les émollients en cas de sécheresse cutanée.

5 a) Traitements genéraux : Ils relévent d’une prescription spécialisée. L’acitrétine,
le méthotrexate, la ciclosporine et les photothérapies sont indiqués en cas de retentissement
sur la qualité de vie (DLQI > 10), en cas de sévérité des lésions (PASI > 10%) ou de

résistance aux traitements locaux.

Les biothérapies sont recommandées en cas de contre-indication, d’inefficacité ou

d’intolérance aux traitements précédents.

6 a) Efficacité du traitement : elle est jugée sur la satisfaction du patient et sur
I’amélioration clinique. L’amélioration clinique est franche si I’amélioration du score PASI

est supérieure ou egal a 75% du score initial.

11.4.1.1 En fonction de la gravite
En cas de psoriasis peu étendu, un traitement local sera suffisant. Les dérivés de la

vitamine D associés généralement a un dermocorticoide seront utilisés en premiére
intention. Sur des lésions peu squameuses, les dermocorticoides seront généralement

utilisés seuls.

En cas de psoriasis étendu, le traitement de premiere intention sera la photothérapie.
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En cas d’échec ou de contre-indication, un traitement par immunosuppresseurs ou

biothérapie pourra étre instauré. (41)

11.4.1.2En fonction de la localisation

A) Psoriasis du cuir chevelu

Au cours de ces dernieres années, plusieurs formes galéniques ont considérablement
amélioré la prise en charge du psoriasis du cuir chevelu. (Gel (Xamiol ®), mousse
(Clarelux®) ou de shampoing (Clobex®).

La démangeaison est un symptdme treés fréquent. Il faut éviter au maximum le
grattage. En effet, cinq minutes de grattage accélérent le renouvellement de la peau et

suffisent pour déclencher une poussée.
Les dérivés de la vitamine D sont efficaces et souvent donnés en premiére intention.
La forme galénique préférable est la lotion.
En cas d’échec, leur association aux dermocorticoides est trés efficace. (48)
B) Erythrodermie psoriasique

Une hospitalisation est généralement nécessaire en cas d’érythrodermie psoriasique.

Cela permettra de choisir le traitement systémique le plus adapté.
Lorsque I’inflammation cutanée aura diminué, la photothérapie pourra étre utilisé.

Le psoriasis du cuir chevelu peut parfois s’accompagner d’une alopécie. (49)
C) Rhumatisme psoriasique

Le choix du traitement se base sur 1’étendu de I’atteinte cutanée et la présentation

ostéo-articulaire.

Le Méthotrexate est le traitement de référence en raison de sa double action (cutanée

et ostéoarticulaire). Les biothérapies seront utilisées en deuxiéme intention en cas d’échec.

Des anti-inflammatoires sont généralement associés, surtout en début de traitement.
(50)
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1.5 Conseils a ’officine, alternatives thérapeutiques et impact

psychologique
11.5.1 Les conseils associés
11.5.1.1 Le nettoyage de la peau

A) Les conseils genéraux

Il est recommandé de se nettoyer avec des gels ou pains « sans savon » afin de ne pas
accentuer la sécheresse cutanée. Ce type de produit a I’avantage de respecter le film

hydrolipidique de la peau.

I1 est préférable d’utiliser des gammes dermatologiques sans parfum qui ne sont pas

allergisantes.

Il est également conseillé de se laver avec les mains plutét qu’avec un gant qui

pourrait agresser la peau.

Aprés la douche, on conseillera au patient de ne pas frotter mais plutdt de tapoter

délicatement avec une serviette pour ne pas irriter la peau.

De plus, pour réduire le dessechement, il est préférable de prendre des douches plutét

que des bains qui assechent davantage la peau.
B) Le nettoyage du cuir chevelu

Lors des poussées, le médecin prescrira des shampoings traitants. En phase de
rémission et en alternance avec ces shampoings, il faudra privilégier des shampooings doux
a usage fréquent ou dermatologique plutdt qu’un shampoing parfumé qui pourrait irriter le

cuir chevelu qui est déja tres sec.

Il existe aussi des shampoings pour pellicules psoriasiques dans les gammes

dermatologiques. (51)
C) Le type d’eau

L’utilisation d’une eau douce peu ou pas calcaire contribue a éviter I’apparition des
symptomes du psoriasis. Les cristaux minéraux présents dans 1’eau calcaire se déposent sur

la peau et I’asseche.
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On peut conseiller au patient 1’installation d’un adoucisseur d’eau ou un filtre

anticalcaire.

Il est également possible d’adoucir I’eau du bain en rajoutant de I’amidon de blé ou
un émollient pour le bain. L’amidon de blé permet d’aider la peau a se relacher, ce qui rend
I’épiderme plus confortable et moins vulnérable aux inflammations et aux irritations. Il

suffit de verser 2 ou 3 cuilléres a soupe d’amidon de blé dans 1’eau du bain. (52) (53)

11.5.1.2 L’hydratation de la peau
A) L’hydratation : la regle d’or

L’hydratation va permettre de soulager les démangeaisons et prévenir les sensations

de tiraillement.

Les émollients vont produire un film occlusif qui permet de réduire 1’évaporation de

I’eau. Ils vont donc réduire les squames superficielles et assouplir la couche cornée.

Les produits hydratants sont des émollients enrichis avec des NMF (facteur naturel

d’hydratation). Les NMF vont attirer et retenir I’eau au niveau de la couche cornée.

Dans les produits trés hydratants, du gluco-glycérol est ajouté pour augmenter
I’hydratation des couches cutanées profondes. Les produits €émollients et hydratants

doivent étre utilisés de maniere quotidienne. (54) (55)
B) Les différentes formes galéniques

Le lait hydratant ou la créme ont une composition biphasique : huileuse et aqueuse.

Ils vont réparer et nourrir I’épiderme abimé.

Le baume aura une texture plus épaisse. Le baume apportera des lipides, sa formule
est faite principalement a base d’huile de beurre. Il répare et cicatrise les épidermes

déshydratés et tres secs.

Le baume sera donc plus hydratant. On pourra conseiller au patient d’utiliser une
créeme hydratante au printemps et 1’été et un baume en hiver par exemple. Le patient devra

s’adapter en fonction des besoins de sa peau.
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Dans tous les cas, L hydratation doit étre faite quotidiennement et doit rester un
moment de plaisir. L’efficacité de I’émollient est optimale lorsqu’il est appliqué juste apres

la toilette. (56)

11.5.2 Les alternatives thérapeutiques

11.5.2.1 Les cures thermales

Une eau thermale est une eau de source naturellement minéralisée dont la
composition permet une utilisation thérapeutique. La cure thermale est un traitement

reconnu de longue date du psoriasis.

Le patient ne doit pas se rendre en cure en espérant une guérison totale mais un
blanchiment de la peau et un espacement des récidives a été démontré. De plus, les cures
thermales permettent un moment de détente et de relaxation, ce qui est tres important dans

cette pathologie. (62)
Il existe plusieurs catégories de soins en cure thermale :

— Les soins de base comprenant : des cures de boissons, des douches et pulvérisations
généralisées, des hydromassants, des bains simples ou aéro bain...

— Les soins complémentaires qui peuvent étre des massages sous eau, des pulvérisations
locales, des douches filiformes...

— Les soins spécifiques qui utilisent des émollients a base d’eau thermale Les cures
thermales sont remboursées en partie par 1’assurance maladie et les mutuelles, le
remboursement se fait en fonction du nombre de séances et de la typologie des soins.
En revanche, le transport domicile-cure, les repas, les soins de bien-étre sont au frais du
patient. La prise en charge se fait exclusivement dans les cures de France : Avene, La

Roche Posay, Saint Gervais, Uriage... (62)
11.5.2.2 L’aromathérapie et les huiles végétales

L’aromathérapie est ’utilisation des huiles essentielles a des fins thérapeutiques. Les
huiles essentielles sont des essences volatiles extraites de plantes aromatiques obtenues par

distillation par entrainement a la vapeur d’eau.

Elles peuvent étre utilisées en massage par exemple. (64) (65)
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11.5.3 Impact psychologique et associations

11.5.3.1 Le ressenti du patient

La plupart des patients atteints de psoriasis sont complexés par I’aspect de leur peau,
du fait de la visibilit¢ des squames. Les répercussions sur la vie sociale, intime et

professionnelle sont donc tres importantes dans cette pathologie.

Le psoriasis peut provoquer des regards insistants dans la rue, alors que celui-ci n’est
ni contagieux ni dii a un manque d’hygiene. Les patients ont donc tendance a moins sortir,

a faire peu d’activités, ils adoptent une attitude d’évitement social.

Cela peut étre également un obstacle dans la vie professionnelle, dans les métiers

avec un contact direct avec les clients.

Les patients ont tendance a cacher leur corps, ce qui favorise un manque de
confiance. Le fait que le psoriasis soit une maladie visible est particulierement difficile a
vivre. Un soutien psychologique et le contact avec une association de patients peuvent donc

aider le patient. (66)
11.5.3.2 Une solution : le maquillage médical

Un maquillage médical peut étre réalisé pour cacher les lésions et les plaques de
psoriasis. Il n’est pas réservé uniquement aux femmes, les hommes aussi peuvent se

maquiller.

Il faudra utiliser des produits hypoallergéniques, non comédogenes, trés correcteurs,

avec une bonne tenue, résistants a 1’eau, a la sueur et a la chaleur.

Tout d’abord, le patient devra appliquer une base de maquillage (une créme

hydratante) pour préparer sa peau. Cela permettra une meilleure tenue.

Ensuite, on corrigera les plaques grace au principe d’application des couleurs
opposées. Comme les lesions du psoriasis sont plutdt rouges, on peut utiliser un stick
correcteur vert par exemple. Il suffit de prélever un peu de stick avec le bout du doigt et

I’appliquer en tapotant sur la plaque jusqu’a obtenir une teinte grise.

Apres cela, il faudra unifier en superposant un fond de teint compact trés riche en

pigments.
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Enfin, I’application d’une poudre avec un gros pinceau est indispensable pour fixer
le maquillage. A la fin du maquillage, le patient peut pulvériser une Iégere brume d’eau

thermale Avene pour prolonger la tenue.

Le démaquillage se fera avec des tensioactifs doux avec le bout des doigts en

mouvement circulaire. (67)
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I. Matériel et méthodes

1.1 Patients:

a) Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive avec un recueil de données des patients
psoriasiques suivis a la consultation de Dermatologie du CHU de Constantine. Une analyse
descriptive et analytique a été faite.

b) Date de I’étude :

Etude prospective sur dossiers s’étalon sur une période de 5 ans de Janvier 2015 & Décembre

2019.

c) Lieu d’étude :

Un échantillon de 49 patients atteints du psoriasis a été colligé au niveau :
v Consultation de dermatologie du centre hospitalier universitaire de Constantine.

Les patients recrutés son des malades diagnostiqués demeurant a la wilaya de
Constantin et les villes limitrophes (Oum EI Bouaghi, Skikda, Guelma, Jijel, Khenchela, Sétif,
Mila et Batna)

d) Critéres d’inclusion :

-Tout age confondu ;

-Patients admis a I'n6pital en majorité

e) Critéres d’exclusion :

Tous les patients chez qui le diagnostic était incertain ont été exclus de 1’analyse.

1.2 Méthodes :

Notre étude s’est déroulée sous forme de consultation des dossiers des malades depuis2015.

Le nombre de sujets participants est 49 cas atteints du psoriasis.
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a) La fiche d’exploitation : (voir annexe 1) :

Elle comporte :

» Des données démographiques et socio-économiques des malades :

Age, sexe, niveau socio-économique, niveau d’étude, habitat, région.

» Des données cliniques :

- Recueillies grace a un examen minutieux des dossiers des malades comme la clinique
de la peau, des muqueuses et des phaneres, afin de déterminer la forme Clinique du psoriasis,
la localisation, 1’étendue des 1ésions.

- La Surface corporelle était mesurée soit par la régle de Wallas soit par la paume de la
main.

- Le calcul de I’index psoriasis area and Severity index (PASI) [4] qui est I’indice le plus
utilisé dans I’évaluation de la sévérité du psoriasis (annexe 4), qui prend en compte
I’importance de I’érythéme, 1I’importance de I’infiltration I’importance de la desquamation

des plagues de psoriasis ainsi que la surface cutanée atteinte.
Interprétation du score PASI :

e PASI <7 = psoriasis légere.
e PASI entre 8 a 12 = psoriasis modéré.

e PASI sup & 12 = psoriasis sévere.

» Evaluation de la qualité de vie :
Pour évaluer le retentissement de cette dermatose sur la qualité de vie des patients, nous avons
utilisé la version arabe validée des deux scores : Skindex16 et Dermatology life Quality index

(DLQI). Un score élevé indique une qualité de vie altérée.

b) Méthodes d’évaluation :

b-1) Dermatology Life Quality Index (DLQI): (annexe 2)

Le DLQI [5,6] est un auto questionnaire a 10 items, qui comporte 6 dimensions
(symptdme, psychique, fonctionnement, relationnelle, sexuelle et traitement) évaluant le

retentissement des problemes de la peau sur la qualité de vie des patients.
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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.

Le résultat se situe entre 0 et 30. L’importance du score détermine I’importance de l'altération

de la qualité de vie.

Les significations des scores obtenus sont :

. 0-1= aucun effet sur la vie du patient ;

. 2-5 = faible effet sur la vie du patient ;

. 6-10 = effet modéré sur la vie du patient ;

o 11-20 = effet important sur la vie du patient ;

o 21-30 = effet extrémement important sur la vie du patient.

b-2).Le Skindex16 : (annexe 3)

Le Skindex16 [3] est une échelle générique pour mesurer la QDV qui comporte 16

questions qui constitue 3 dimensions (symptdme, émotions, fonctionnement).

Le score de chaque dimension est situé entre 0 et 4 avec des chiffres élevés indiquant un
impact important sur la QDV. Les scores peuvent étre également obtenus par la somme
algébrique de valeurs finales des items composant chaque dimension. Le résultat se situe entre
0 et 64.

Les significations des scores obtenus sont :

o <10 = faible retentissement sur QDV.
o 11- 49 = moyen retentissement sur QDV.
o >50= important retentissement sur QDV.

1.3 Meéthodes statistiques :

On a fait appel aux méthodes d’analyses statistiques suivantes :

» Une analyse descriptive uni variée : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des
pourcentages et pour les variables guantitatives, nous avons utilisé des moyennes et des
écarts- types.

» Une analyse bi variée : au cours de cette analyse, nous avons utilisé le test T de Student

pour comparer deux moyennes. L’étude de liaison entre deux variables quantitative a été
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effectuée grace a I'utilisation du coefficient de corrélation de Pearson.

» Une analyse de concordance entre le score du DLQI et du Skindex16.

Pour tous les tests statistiques, le seuil de signification p a été fixé a 0,05. Ces analyses
ont été effectuées a I’aide du logiciel SPSS dans sa version 16 et les graphiques sont élaborés
grace au tableur Excel 2016. L’analyse a ¢été faite au service d’épidémiologie en centre de

recherche clinique au CHU ben badis.
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A. Etude descriptive :

Il. RESULTATS

A.1l. Caractéristiques des patients :

a) Sexe :

Parmi les 49 patients, 22 étaient des hommes soit 45% de la population étudiée et 27 étaient

des femmes soit 55% (Figure 1), avec un sexe ratio Homme/Femme de 0 ,81.

Homme
45%

Femme
55%

Figure 16. La répartition des patients selon le sexe.

b) Age :

La moyenne d’age des patients recrutés était de 40,14 avec des &ges extrémes allant de5 ans a

78 ans. On a diviseé les patients en 2 groupes comme le montre le tableau ci- dessous :

Groupes d’age

Nbre de patients

% de patients

<40ans 26 53.06%
>40ans 23 46.93%
Total 49 100%

Tableau | : L age des patients

D
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¢) Niveau d’étude :

La plupart des patients, soit 34.69% de la population de I’étude étaient des niveau

Secondaire, 34.69% avaient un niveau supérieure, 22.45% avaient un niveau primaire et

8.16% avaient un niveau Analphabete (Tableau Il Figure 17).

Le psoriasis

Niveau d’étude Nbre de patients % de patients
Analphabete 4 8.16%
Primaire 11 22.45%
Secondaire 17 34.69%
Supérieur 17 34.69%
Total 49 100%

Tableaull : Le niveau d’étude des patients

40,00%
35,00% I I
30,00%
25,00%
I
20,00%
15,00%
10,00%
I
5,00%
0,00% . — . -
Analphabete Primaire Secondaire Supérieur
Sériel 8,16% 22,45% 34,69% 34,69%

Figure 17 : Le niveau d’étude des patients

d) Le niveau socio-économique :

L’étude du niveau socio-économique chez nos malades a montré une prédominance des

patients ayant un niveau bas, soit 61.22% de la population étudiée. Aucun de nos patients

n’avait un niveau socio-économique élevé (Tableau 11, Figure 18).

ﬂ
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NSE Nbre de patients % de patients
Bas 30 61.22%
Moyen 19 38.77%
Elevé 0 0%
Total 49 100%
Tableau 111 : Le niveau socio-économique des patients

e) Habitat :

L’étude de I’habitat chez nos malades a montré une prédominance urbaine soit 71.51%

Figure 18 : Le niveau socio-économique des patients

de la population étudiée (Tableau V ; Figure 4).

Habitat Nbre de patients %o de patients
Rural 12 24.49%
Urbain 37 75.51%
Total 49 100%

Tableau IV : L’habitat des patients

2
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“Rural = Urbain

Figure 19 : L’habitat des patients

f) La région:

La majorité des patients, soit 28,57% de la population de 1’étude étaient de la région de

Constantine (Figure 5).

14

14
12
10

o N B O

Figure 20 : Répartition des cas selon leur région
A 2. Caractéristiques du psoriasis :

a) Ancienneté des lésions :

La moyenne d’ancienneté du psoriasis était de 13ans avec des extrémes allant de 1mois a 46

ans.

D’autre part, on a classé ’ancienneté des 1ésions psoriasiques en 3 catégories (Tableau IV ;

Figure 6) :

5
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Ancienneté Nbre de % de patients
patients
< 3ans 12 24%
4-10ans 13 27%
>10ans 24 49%
Total 49 100%

Tableau V : L’ancienneté des 1ésions psoriasique

B <a3ans H4-10ans M >3l0ans

Figure 21 : L’ancienneté de la maladie

b) Type de psoriasis
Dans notre seérie, la plupart des patients soit 42.86% présentait un psoriasis pustuleux,
alors que le psoriasis en plaque était observé dans 32.65% des cas.

Le psoriasis Erythrodermie présentait 10.20% et 6.12% pour un psoriasis arthropathique

alors que 8.16% présentaient un psoriasis en goutte. (Tableau IV ; Figure 7).
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Type de psoriasis Nbre des patients % de patients
En plaque 16 32,65%
En goutte 4 8.16%
Arthropatique 3 6,12%
Pustuleux 21 42,86%
Erythrodermie 5 10,20%
Total 49 100%

Tableau VI : Le type de psoriasis

42,86%
45,00%
40,00%
35,005
30,00%
25,00%
20,005
15,005 6.17% o
10,00%
5,00% J L
0,00% —_
3 -& & & 2
0? .p‘:’ \@‘ o
‘i? o o b@
o o & 37 o
« < 3;50 < 2
Ls &

Figure 22 : Le type de psoriasis chez les patients
c) Topographie :

Dans notre série la plupart des patients soit 42,85% avaient une atteinte du tronc, la
localisation jambes et plante était présente dans 12,24% des cas, 1’atteinte des téte , cou, fesses,
cuisses et thorax chez 10,20% des patients, alors que ’atteinte des plis abdomen était présente
dans 22,44% des cas, I’atteinte de le visage dans 24,48% des cas, , I’atteinte de le dos 30,61%
des cas , I’atteinte de les coudes 8,16 % des patients , 1’atteinte de les genoux 4,08% des cas ,
I’atteinte des mains ,pieds 6,12% cas , I’atteinte de la paume 14,28% des cas , la localisation

bras et cheville était présente dans 2,04% des patients . (Figure 8).
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coudes 8,16%

mains 6,12%
plantes 12,24%

téte 10,2 %
visage 24,48%
cou 10,2 %

thorax 10,2 %
abdomen 22,44%
bras 2,04%

genoux 4,08%
jambes 12,24%

cheville 2,04 %
pieds 6,12%

membre inférieur 59,18 %

 —

tronc 42,85%

membre Supérieur 55,10%

Figure 23 : La topographie du psoriasis (Fr.wikipedia.org)

d) La surface corporelle :

22.44% des patients avaient une atteinte de 30% a 50% de la surface corporelle. Alors que

20.4% avaient une atteinte inférieure a 30% de la SC,23 patients avaient une atteinte de plus
de70% (Tableau V ; figure 9).

SC Nbre de patients % de
patients
<a30% 10 20.4%
30-50% 11 22.44%
50-70% 5 10.20%
>a70% 23 46.93%

Tableau VII :

La surface corporelle atteinte

ﬂ
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50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

16,93%
20,40% 0,48%
! 10,20%
<a30% 30-50% 50-70% >a70%

Figure 24 : La surface corporelle atteinte

“)
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I11. Discussion

Le psoriasis est une affection cutanée ayant une répercussion psychologique grave,
interagissant dans les relations personnelles et professionnelles du patient au quotidien.
L’impact psychologique de ces malades est comparable, et méme supérieur que celui d’autres
pathologies chroniques (Mckenna et al ;2004) (49). Le diagnostic lui-méme entraine des
réactions psychologiques négatives, puisque pres de la moitié des malades se sentent déprimés

et anxieux face au diagnostic (Williamson et al ;2001) (62).

Sexe :

Dans notre série, nous avons enregistré un sex ratio de 0,81. Par contre, (Ammar-
khodja et al ;2015) (1) ont trouvé un sex ratio de 0,59.

La prédominance masculine observée dans d’autre études retrouvée par la plupart des
auteurs africains [1 ; 8 ; 39 ; 64 ; 67,]. Cela pourrait s’expliquer par certaines hypothéses de la
protection du sexe féminin par le chromosome X formulées par certains auteurs anglo-saxons.
Age :

La moyenne d’age des patients recrutés était de 40,14 avec des ages extrémes allant de5

ans a 78 ans.

Nos résultats sont superposables a ceux de (Hongbo et al ; 2005) (6) et de (Johann et
al ;2007) (8) qui ont trouvé des ages extrémes de 54 mois a 75 ans et. La classe d’age la plus
touchée était de <40ans mois (53.06%). Ces résultats différents de ceux de (E. Johann et
al ;2007) (8) qui a répertorié la tranche d’age la plus touchée de >25ans et ceux de (Basko et
al ;2012) (10) qui ont trouvé que la classe d’age>32ans étaient la plus touchée. Un retard a la

consultation et au diagnostic dans notre contexte pourrait expliquer ces différences.
En fait, toutes les tranches d’age peuvent étre touchees :

Niveau d’étude :

La plupart des patients, soit 34.69% de la population de 1’étude étaient des niveau
Secondaire, 34.69% avaient un niveau supérieure, 22.45% avaient un niveau primaire et 8.16%
avaient un niveau Analphabéte. Nos résultats sont superposables a ceux de (Ammar- khodja

et al ;2015) (1) qui ont trouvé des résultats pareils

j
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Caractéristiques du psoriasis :

a) Ancienneté des lésions :

La moyenne d’ancienneté du psoriasis était de 13ans avec des extrémes allant de 1mois a
46 ans. Nos résultats sont superposables a ceux de (Humbert et al ;2003) (23) qui ont trouvé
des résultats semblables

b) Type de psoriasis

Dans notre série, la plupart des patients soit 42.86% présentait un psoriasis pustuleux,

alors que le psoriasis en plaque était observé dans 32.65% des cas.

Le psoriasis Erythrodermie présentait 10.20% et 6.12% pour un psoriasis arthropathique
alors que 8.16% présentaient un psoriasis en goutte. Nos résultats sont superposables a ceux de

(Nicolas et al ;1997) (12) qui ont trouvé des résultats identiques.

1. Le retentissement du psoriasis sur la qualité de vie : DLQI

Le score moyen de DLQI dans notre étude est 12.78 % de nos patients ont un score
supérieur a 10 témoignant d’une altération importante de la qualité de vie par le psoriasis. Les
dimensions ayant un impact modéré a important sur la qualité de vie étaient la dimension
psychique et relationnelle. En comparant nos résultats aux moyennes de DLQI retrouvées dans
d’autres études chez les patients atteints du psoriasis, nous notons que le score moyen de nos

patients était différent a ceux retrouvé dans la plupart des études. (Voir tableau comparatif 1X).

Auteurs/Pays Année Nombre de Moyenne
cas DLQI
E. Mazotti etal. Italie [53] 2005 900 8,8
R. Shikiar et al. Angleterre 2006 147 12,7
[54]
AK. Wahletal. Norvege [55] 2006 85 10,6
0. Schooffski et al. Allemagne [56] 2007 184 18,3
AM. Eghileb etal Angleterre [57] 2007 63 10
F. Valenzuela et al. Chile [58] 2010 153 14
M. Maoua et al. Tunisie [59] 2015 58 16,1
H. Benchikhi etal. Maroc [60] 2013 40 11,15
A. Kouris et al. Grec [61] 2015 84 12,61
Notre étude 2020 49 12,78

Tableau IX : Résultats du DLQI dans quelques études effectuées chez des patients atteints

de psoriasis.

ﬂ
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2. Le retentissement du psoriasis sur la qualité de vie : Skindex16

Dans notre étude le psoriasis avait un impact modéré sur la QDV de nos malades. En
évaluant par le Skindex16 le score moyen a été de 34.72; la majorité de nos malades soit estimait
que le psoriasis avait un retentissement non négligeable sur leur QDV.

Alors qu’une étude faite en 2016 par le service de dermatologie au CHU Hassan II de Fes
sur 104 patients psoriasiques en utilisant le Skindex16 a objective que 50% des patients avaient
un impact important du psoriasis sur leur QDV et que 35% avaient un impact modéré (Kelati
et al ;2016) (67). De méme une autre étude comparative faite par (Hui-Ju Yang et Kuo-
chia,2015) sur I’impact du psoriasis sur la QDV en Taiwan d’un groupe de 100 patients ayant
le psoriasis avec 100 patients ayant autres pathologies dermatologiques générale ont montré
que les patients atteints de psoriasis avaient une interférence sévére dans tous les aspects de leur
vie par rapport aux patients atteints d’autres dermatose. Le degré de détérioration de la QDV
des patients était statistiquement significatif en termes de toutes les dimensions du Skindex16
(p<0,001) (68).

3. Lacorrélation entre les deux échelles de la qualité de vie DLQI et Skindex16 :

Dans notre étude on a trouve que la corrélation entre le DLQI et Skindex16 étaient
statistiquement significative avec p=0,000 et r= 0,813. Cependant on trouve une différence
entre le pourcentage des malades ayant une altération de la qualité de vie mesuré par les deux
échelles ; 49,6% de nos malades avaient une mauvaise qualité de vie évaluée par le DLQI ;
alors que 29,6% avaient un impact important sur leur vie évaluée par le Skindex16. Cette
différence obtenue peut étre expliquée par les différents items utilisés dans les deux échelles.

Dans la littérature le DLQI est I’instrument le plus utilisé et le plus valide pour le psoriasis.

Dans la littérature, aucun auteur nous a rapporté une étude similaire concernant la

corrélation entre ces deux échelles le DLQI et le Skindex16.

4. Les facteurs déterminants du retentissement sur la QDV :

Dans notre étude, les facteurs déterminants de la QDV qui sont significativement corrélé
a une altération de la qualité de vie de nos patients étaient 1’age jeune et le niveau d’étude

supérieur par contre on n’a pas trouvé une corrélation avec les autres facteurs.

5. QDV et facteurs demographiques et socio-économiques :

Nous avons trouvé un lien positif entre 1’age et la QDV ; 55,5% des patients ayant un
age < a 33 ans avait une mauvaise qualité de vie (p<0,001).
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Il est probable que les sujets jeunes évaluent mieux leur QDV par rapport aux personnes
plus agées et aussi vu la durée d’évolution de la maladie qui n’est pas encore longue chez eux.
Ce résultat est en accord avec d’autres études (Gelfand et al ;2004). Ont montré que parmi les
facteurs déterminant d’une mauvaise QDV étaient 1’age jeune du début de 1’atteinte (69). Selon
(Lin et al ;2011)., le score de DLQI était corrélé aussi a 1’dge jeune du début de la maladie (Lin
et al ;2011) (70). L’étude faite par (Amy de la breteque et al ; 2011). Ont montré que 1’age
jeune est associé avec un retentissement important sur la QDV (p<0,006) (Amy De la Breteque
et al ;2014) (71). Dans I’étude de (Kelati et al ;2016). L’age jeune était significativement
corrélé avec la QDV chez les patients psoriasiques évaluée par le skindex16 dans les 3

dimensions surtout ce qui concerne 1’aggravation et le récidive de la maladie ainsi la sensation

de honte (67).

Ce résultat est en contradiction avec d’autres ¢&tudes. Trois études réalisées
respectivement par Valenzuela, Kouris et Yang (58, 61, 68) ont montré une corrélation
négative entre I’age des patients et la QDV. Cette différence obtenue a été expliquée par le fait
que les jeunes assument plus de responsabilités professionnelles et familiales et donc arrivent
mal a accepter leur maladie. Ce contraste est peut-étre lié aux différences socioculturelles entre
les populations. Elles peuvent étre également expliquées par le nombre de patients participant
aux études et a la diversité des atteintes cliniques.

Des résultats controversés existent dans la littérature en ce qui concerne le lien entre le
sexe et la QDV. Nous n’avons pas confirmé I’influence du sexe sur la QDV. Ce résultat est en
accord avec d’autres études (61, 68). Tandis que d’autres études (58, 60, 67, 69, 71) ont trouvé
une corrélation positive entre sexe des patients et la QDV. La majorité des patients atteints de
psoriasis avec une mauvaise qualité de vie évaluée dans les études mentionnées ci-dessus (60,
67, 69, 71) étaient des femmes. Sauf pour 1’étude faite par (Valenzuela et al ;2011) (58) chez
les patients chiliens atteints de psoriasis dont la différence entre le DLQI entre les hommes et
les femmes était remarquable. Les hommes étaient constamment plus touchés dans presque tous
les domaines du questionnaire, ce qui est été rarement rapportée auparavant. Il a été rapporté
que les sujets psoriasiques n'ont aucune différence entre les sexes dans aucune caractéristique
sur la QDV chez les patients atteints de psoriasis (De korte et al ;2004) (72). Cet impact sur la
QDbV

Chez les hommes peut avoir été influencé par I’étendue de la maladie observée et la

préedominance du sexe masculin dans leur échantillon (Valenzuela et al ;2011) (58).

ﬂ



Partie PratiQUEe ... Le psoriasis

Il semble que le niveau d’éducation est I'un des facteurs déterminants de la QDV dans
notre étude (p=0,03). Ces mémes résultats ont été monté dans 1’étude de Amy de la breteque et
al. Qu’un niveau d’éducation plus haut est corrélé avec une mauvaise qualité de vie (p<0,0001)
(Amy De la Breteque et al ;2014) (71)]. Ceci peut étre expliqué par le faite d’avoir un niveau
d’étude supérieur peut affecter la perception générale du monde extérieur et peut influencer
I'attitude du patient envers sa santé et sa maladie. Tandis que H-J Yang et K-C Yang n’ont pas
trouvé un lien significatif entre le niveau d’étude et la QDV (68).

L’impact des conditions socioéconomiques a été également étudié. Dans notre étude nous
n’avons pas trouvé de lien entre le niveau socio-économique et la QDV. D’autre part, un lien
positive avec la QDV ¢tait trouvé dans 1I’étude (Benchikhi et al ;2013) (60), aussi (Kelati et
al ;2016) ont prouvé qu’un bas niveau socio-économique influence la QDV surtout dans la
dimension symptéme évaluée par le skindex16 (67). Ceci, indique que, des conditions
socioéconomiques favorables ne sont pas toujours une garantie de satisfaction. Aussi, les
croyances culturelles telles que, la soumission au destin influence beaucoup la perception

de I’état de santé surtout chez nos malades.

6. L’impact des aspects cliniques du psoriasis sur la QDV :

Dans notre ¢tude, nous avons enregistré qu’il n’y a pas de relation entre la durée
d’évolution de la maladie et la QDV. C’était surprenant puisqu’on s’attendait a ce que la QDV
diminue avec le temps, car le patient commence a perdre I’espoir de guérir. Par contre, Il existe
une corrélation statiquement significative entre I’ancienneté du psoriasis et la QDV dans
certaines études (58, 67, 69), (Kelati et al ;2016). Ont prouvé que 1’ancienneté du psoriasis
était un facteur qui entraine une altération générale de la QDV (p=0,009) essentiellement sur la
dimension émotion, il entraine un sentiment de colére (p=0,007) (67). Dans I’é¢tude de
Valenzuela et al. A montré que les patients ayant un psoriasis récent (<5ans) avaient une QDV
plus altéré que ceux avec un psoriasis plus de 20ans (p=0,00007) [58]. On peut expliquer que
la différence de nos résultats avec les autres études peuvent étre en rapport avec la taille de
notre échantillon ainsi elles peuvent résulter des différences culturelles, sociales et économiques

des groupes étudiés.

Nous n’avons pas trouvé de lien entre le type du psoriasis et la QDV. Dans 1’étude de
(Kelati et al ;2016) Le psoriasis arthropathique avait une corrélation significativement positive

avec la QDV surtout avec la dimension symptdéme (p=0,004) (67).
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La localisation du psoriasis est considérée comme un des facteurs déterminants de la QDV
dans plusieurs études, Dans I’étude de Lin (74) I’atteinte unguéale était significativement liée a
QDV. Alors que (Kelati et al ;2016). Ont montré une corrélation entre atteintes du cuir chevelu,
ongles et la muqueuse avec I’aggravation de QDV dans la dimension symptome (67). Dans
I’étude de (Benchikhi et al ;2013). L’altération de la QDV est significativement corrélée avec
atteintes des zones découvertes (p=0,041) (60). H-J Yang et K-C Yang ont trouvé que
I’atteinte des zones découvertes é€tait un facteur significativement influengant la QDV en
particulier I’atteinte palmaire et du visage avec un retentissement important sur la dimension

relationnel et fonctionnement (68).

En opposition a ces observations, Nous avons constaté dans notre étude qu’il n’y a pas de
relation entre les localisations du psoriasis et I’altération de la QDV. De méme, (Valenzuela et
al ;2011). Ont démontré 1’absence de corrélation entre la localisation du psoriasis et la QDV,

sauf pour I’atteinte du visage qui était statistiquement significative (p=0,002) (58).

Concernant la surface corporelle atteint, Nous n’avons pas confirmé I’influence de la
surface corporelle sur la QDV. Ce résultat est en accord avec etude de (Valenzuela et al ;2011)
(58). Certaines études ont montré une corrélation positive de la surface corporelle avec la QDV
(60, 67, 69). (Kelati et al ;2016). Ont montré qu’une atteinte supérieure a 30% de la surface
corporelle est significativement corrélée a une mauvaise qualité e vie (p=0,01) avec un
retentissement sur la dimension émotion surtout dans le cadre de la dépression (p=0,026) et le

sentiment de colére (p=0,013) ainsi un retentissement sur la dimension fonctionnement (67).
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LIMITES

Parmi les limites ces difficultés on note d’abord 1’échantillonnage qui est réduit. Cet

effectif faible pourrait représenter un biais. Il peut étre expliqué par plusieurs causes :

v’ La population analysée peut ne pas étre représentative de I’ensemble du pays ;
v’ Le faible niveau d’instruction de plusieurs patients rendant impossible une réponse

adéquate aux auto-questionnaires.

Parmi les autres biais de cette étude on peut citer la nature subjective des réponses au
questionnaire relatives a la qualité de vie, et que malgré la traduction validée et publiée des
échelles utilisées, on peut se poser des questions sur la corrélation de certain item avec le mode
de vie de nos patients, certains items qui sont absents dans ce questionnaire et qui pourraient

étre déterminant dans la qualité de vie comme la croyance par exemple.
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Conclusion

Le psoriasis est une dermatose erythémato-squameuse inflammatoire chronique non
contagieuse qui peut commencer a n’importe quel age. Et qui altére la qualité de vie du patient
atteints. C’est une maladie complexe dont la prise en charge, pour étre adéquate, doit étre

multifactorielle voire multidisciplinaire.

La qualité de vie dans les maladies chroniques devient maintenant un enjeu majeur dans

le domaine de la santé.

Au terme de cette étude, on constate que :

% La qualité de vie est réduite avec un retentissement modéré chez les patients atteints du
psoriasis, I’évaluation de la qualit¢ de vie par le DLQI et le Skindex16 ont permis
d’avoir une idée sur le profil physique et psychique des patients psoriasiques, la
corrélation entre ces deux échelles était prouvée dans notre travail.

®,

¢ Certains facteurs tels que 1’age, le niveau d’instruction influencent la qualité de vie.

Ainsi le profil des malades ayant une altération de la qualité de vie dans notre étude sont les

sujets jeunes ayant un niveau d’étude supérieur.
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ANNEXE

Annexe 01

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE EN DERMATOLOGIE (DLQI)
Ce questionnaire a pour but d’évaluer I’influence de votre probleme de peau sur votre vie
AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS. Veuillez cocher X une case par question.

1. Au cours des 7 derniers jours, votre peau vous a-t-elle démangé(e)/gratté(e), fait souffrir

ou bralé(e) ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

2. Au cours des 7 derniers jours, vous étes-vous senti(e) géné(e) ou complexé(e) par votre
probleme de peau ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

3. Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau vous a-t-il géné(e) pour faire des

courses, vous occuper de votre maison ou pour jardiner ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Non

Concerné(e)
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4. Au cours des 7 derniers jours, votre probleme de peau vous a-t-il influencé(e) dans le

choix des vétements que vous portiez ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Non

Concerné(e)

5. Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau a-t-il affecté vos activités sociales

Ou vos loisirs ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Non

Concerné(e)

6. Au cours des 7 derniers jours, avez-vous eu du mal a faire du sport a cause de votre

probleme de peau ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Non

Concerné(e)

ﬂ
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7. Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau vous a-t-il complétement

empéché(e) de travailler ou d’étudier ?

Oui

Non

Concerné(e)

Si la réponse est “non” : au cours des 7 derniers jours, votre probléeme de peau vous a-t-il

géné(e) dans votre travail ou dans vos études ?

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

8. Au cours des 7 derniers jours, votre probleme de peau a-t-il rendu difficiles vos relations

avec votre conjoint(e), vos amis proches ou votre famille ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Non

Concerné(e)

9. Au cours des 7 derniers jours, votre probleme de peau a-t-il rendu votre vie sexuelle
difficile ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Non

Concerné(e)
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10. Au cours des 7 derniers jours, le traitement que vous utilisez pour votre peau a-t-il été

un probléme, par exemple en prenant trop de votre temps ou en salissant votre maison ?

Enormément

Beaucoup

Un peu

Pas du tout

Non

Concerné(e)

Veuillez vérifier que vous avez bien répondu a CHAQUE question. Merci.
© AY Finlay, GK Khan, April 1992.
Annexe 02

Dermatology Life Quality Index (DLOI) :

0/Pas 1/Un peu | 2/Beaucoup | 3/Enormément | 4/Non
du tout concerné

1/Au cours des 7
derniers jours, votre
peau vous a-t-elle
démangé(e), fait
souffrir ou bralé(e)
?

2/ Au cours des 7
derniers jours, vous
étes-vous senti(e)
géné (e) ou
complexe(e) par
votre probleme de
peau ?

3/ Au cours des 7
derniers jours, votre
probleme de peau
vous a-t-il géné(e)
pour faire des
Ccourses, vous
occuper de votre
maison ou pour
jardiner ?
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4/ Au cours des 7
derniers jours, votre
probléme de peau vs
a-t-il influencé dans
le choix des
vétements que vous
portiez ?

5/ Au cours des 7
derniers jours, votre
probleme de peau a-
t-il affecté vos
activités avec les

autres ou vos loisirs
I)

6/Au cours des 7
derniers jours,
avezvous eu du mal
a faire du sport a
cause de votre
probléme de peau ?

7/ Au cours des 7
derniers jours, votre
probléme de peau
vous a-t-il
complétement
empéché de
travailler ou
d'étudier ?

Si la réponse est «
non » : au cours des
derniers jours, votre
probléme de peau
vous a-t-il géné dans
votre travail ou dans
VoS études ?

8/ Au cours des 7
derniers jours, votre

probléme de peau a-t-il

rendu difficiles vos
relations avec votre
conjoint, vos amis
proches ou votre
famille ?

ﬂ
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9/ Au cours des 7
derniers jours, votre
probleme  de peau a-
t-il rendu difficile votre
vie sexuelle ?

10/Au cours des 7
derniers jours, le
traitement que vous
utilisez pour votre peau
a-t-il été un probléeme,
par exemple en prenant
trop de votre temps ou
en salissant votre
maison ?

Veuillez veérifier que vous avez répondu a chaque question, merci.

Le Skindex16

Annexe 3

Avec quelle fréquence, au
cours des 7 derniers jours les
phrases suivantes

s'appliquent-elles a votre cas
f)

1/ ma peau me démange

2/mon probléme de peau me
cause des sensations de
brulures ou de picotements

3/ma peau me fait mal

4/ma peau est irritée

5/j'ai peur que mon probleme
de peau s'aggrave

6/je crains que mon probléme
de peau soit grave

7/je suis géné(e) par mon
probleme de peau

8/je me sens frustré(e) a
cause de mon probléme de

peau

ﬂ
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9/j’ai honte de mon probléme
de peau

10/mon probléme de peau me
met en colére

11/mon probleme de peau me
déprime

12/mon probleme de peau
perturbe mes relations avec
les autres

13/mon probléeme de peau
modifie mon désir d'étres avec|
les gens

14/1’état de ma peau rend les

démonstrations d‘affection
difficiles

15/mon probleme de peau
influence ma vie sociale

16/j’ai du mal a travailler ou &
avoir des activités a cause de
mon probléme de peau

ﬂ
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