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Prise en charge des localisations

particuliéres du psoriasis

RESUME:: Le traitement du psoriasis en plaques est bien codifié, celui des localisations particuliéres (visage,
paumes des mains et plantes des pieds, cuir chevelu, plis, organes génitaux, ongles) reste moins étudié. Le
traitement de ces localisations est difficile avec un recours aux traitements systémiques souvent retardé du
fait des difficultés d’évaluation de la sévérité, surtout dans les formes isolées. Pourtant, la qualité de vie des
patients atteints est fortement altérée.
Les études récentes confirment I'inadéquation entre les attentes des patients et les traitements qui leur sont
proposés et cet écart est un facteur d’inobservance. L'éducation thérapeutique et de nouvelles échelles de
sévérité adaptées a la souffrance du patient pourraient améliorer la prise en charge.

— N. QUILES

Service de Dermatologie,
Hopital Saint-Joseph, MARSEILLE.

ertaines localisations du psoria-

sis cutané (visage, paumes des

mains et plantes des pieds, cuir
chevelu, plis, organes génitaux, ongles)
ont fait’objet de peu d’études et sortent
des indications classiques des traite-
ments. Elles ne sont pas concernées par
les AMM des nouvelles thérapeutiques,
axées sur le psoriasis en plaques modéré
a sévere, et restent souvent difficiles a
estimer en termes de prévalence. De
plus, leur prise en charge thérapeutique
est délicate. Les échecs thérapeutiques
et les rémissions courtes sont des fac-
teurs de découragement des patients.
Pourtant, leur impact sur la qualité de
vie est majeur.

Le psoriasis du visage

Le psoriasis du visage nuit gravement a la
qualité de vie des patients psoriasiques,
meéme lorsque cette atteinte est isolée.
Les lésions, souvent centrées sur les
zones séborrhéiques (plis naso-géniens,
ailes du nez, lisiere du cuir chevelu,
sourcils...), doivent étre considérées, du

fait de leur caractere affichant, comme
un facteur de sévérité de la maladie.

Il s’agit d’une manifestation fréquente,
notée chez 17 a 46 % des patients pré-
sentant un psoriasis en plaques [1].
L’atteinte des conduits auditifs externes
et les manifestations oculaires ne
doivent pas étre négligées.

La prise en charge du psoriasis dans cette
localisation nécessite une approche dif-
férente de celle des autres sites.

1. Les traitements topiques

Les dermocorticoides de faible puis-
sance et les inhibiteurs topiques de la
calcineurine 0,1 % comme le tacrolimus
doivent étre proposés en premieére inten-
tion, avec environ 60 % d’amélioration
[1-3]. II est a noter que cette derniére
indication n’a pas regu d’AMM. Une
irritation cutanée est parfois retrouvée
lors de I'initiation des applications. Les
durées de traitement ne doivent pas
dépasser 1 mois pour éviter I’apparition
d’effets secondaires.



réalités THERAPEUTIQUES EN DERMATO-VENEROLOGIE # 252_Mai 2016_Cahier 1

Les dérivés de la vitamine D (calcipo-
triol, tacalcitol, calcitriol) ont fait 1’objet
de peu d’études validant leur utilisation
ciblée sur le visage, avec seulement 30 %
de réponses. La aussi, on retrouve une
notion d’irritation au niveau du site
d’application.

I ne faut pas négliger la place du maquil-
lage dermatologique qui, en masquant
lesésions, améliore la qualité de vie des
patients.

2. Les traitements systémiques

Ces traitements seront a discuter apres
échec des topiques appliqués durant
1 mois, et en fonction de la sévérité cli-
nique et du retentissement sur la qualité
de vie.

La photothérapie peut étre envisagée
[1]. De petites doses d’isotrétinoine per-
mettent parfois d’obtenir des rémissions
prolongées (hors AMM) [1].

On ne retrouve aucune étude fiable sur
la place du méthotrexate, de la ciclos-
porine et des biomédicaments précisé-
ment dans cette indication particuliere,
mais une amélioration est notée dans les
études sur les atteintes corporelles, bien
que l’atteinte faciale soit souvent un cri-
tére d’exclusion [3].

Le psoriasis palmoplantaire

Le psoriasis palmoplantaire se caracté-
rise par des poussées volontiers récidi-
vantes de pustules purulentes se formant
dans la paume des mains et sous la
plante des pieds. Le prurit, ’hyperkéra-
tose et les fissures génent la vie courante
tant dans ses aspects professionnels que
sociaux. Cette localisation concerne en
moyenne 12 % des patients atteints de
psoriasis [4]. Le diagnostic différentiel
avec ’eczéma est parfois difficile.

Une revue Cochrane regroupant
23 essais et 724 patients a été publiée en

2006, elle recense les traitements de cette
forme clinique [4].

1. Les traitements topiques

Toujours utilisés en premiére intention,
les traitements topiques (dermocorti-
coides, association vitamine-dermocor-
ticoides...) sont en général peu efficaces.
L’application sous occlusion améliore
leur efficacité [4]. Il faudra penser a pres-
crire des émollients contenant de 1'urée
ou de l’acide salicylique pour traiter
I'hyperkératose surajoutée.

2. Les traitements systémiques

La photothérapie est un traitement de
choix, notamment la PUVAthérapie
localisée. Les rétinoides oraux (aci-
trétine), en prescription isolée, sont
également utiles pour soulager les
symptdémes mais leur association a
la photothérapie est plus efficace.
La ciclosporine ou le méthotrexate
peuvent également étre utiles pour sou-
lager les patients [4].

Ce type de psoriasis est souvent exclu
des études et, en dehors des effets para-
doxaux a type de psoriasis palmoplan-
taire induit par les anti-TNF, on retrouve
peu d’essais sur ’action constatée en
pratique clinique des biomédicaments
et des petites molécules dans cette loca-
lisation [5].

Le psoriasis du cuir chevelu

L’atteinte du cuir chevelu est retrouvée
chez 80 % des patients présentant un
psoriasis, qu’il soit isolé ou associé & un
psoriasis en plaques du corps [6]. Elle
affecte, souvent de fagon importante,
la qualité de vie, notamment du fait du
prurit et des desquamations respon-
sables d’un retentissement majeur sur
la vie sociale et affective des patients.
Le diagnostic différentiel est la dermite
séborrhéique (1ésions mal limitées avec
squames peu adhérentes). On retrouve

peu de rémissions prolongées dans
cette localisation, avec 20 a 80 % de
récidives a court terme et plus de 88 %
apres 6 mois, lamédiane de rechute étant
de 1 mois [7]. 1l existe des échelles de
sévérité adaptées au cuir chevelu (PSSI,
ScPGA...) [8-10].

1. Les traitements topiques

Des galéniques appropriées (lotions,
mousses, shampooings, gels, etc.) per-
mettent d’améliorer la pénétration des
molécules et sont probablement un
élément important favorisant I’obser-
vance.

e Dermocorticoides

C’est le traitement de premiere inten-
tion. Les dermocorticoides existent sous
forme de lotion (classe I: clobétasol;
classe II: béthaméthasone), en sham-
pooing ou en mousse au clobétasol.

Le propionate de clobétasol est le plus
efficace. S’il doit normalement étre
prescrit pour 4 semaines, la majorité
des patients I'utilise en fait au long
cours. L'atrophie cutanée reste rare au
niveau du cuir chevelu. Dans une étude
randomisée en double aveugle, on note
85 % d’amélioration sous propionate de
clobétasol contre 13 % dans le groupe
contréle (2 applications par jour durant
4 semaines) [8].

L’intérét du traitement d’entretien est
validé. Sur une période de 6 mois, a rai-
son de 2 applications par semaine de clo-
bétasol, on retrouve 40 % de rémission
prolongée contre 12 % dans le groupe
placebo [7].

e Dermocorticoides + vitamine D

L’association dermocorticoides et calci-
potriol est considérée a ’heure actuelle
comme le traitement de référence.
L’association bétaméthasone + calcipo-
triol en gel est plus efficace que chaque
composant utilisé seul [8].
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Témoignages

La maladie n’est pas facile a assumer quand on a 18 ans, age ou sortir et plaire font partie
intégrante de notre vie. Finis les shorts, T-shirts, robes a manches courtes! Des pellicules
plein la chevelure, que répondre quand on nous le fait remarquer ? J’étais mal dans ma peau
et il m’arrivait de ne pas aller en cours pour éviter les regards des autres.

J‘ai d’abord pensé que cela partirait comme c’était venu, grattant frénétiquement...

Puis, je me suis résolue non sans avoir consulté quelques guérisseurs: j’ai essayé les UV
chez mon dermatologue. Bingo! Cela a fait disparaitre une bonne partie des plaques, mais
seulement temporairement... Ensuite, on m’a prescrit une créme a base de vitamine D et de
corticoides. Une bonne épaisseur chaque soir entourée d’un papier film (pour le glamour, on
en reparlera, mais ¢ca marche pour I'instant).

Il faut s’accrocher, ne pas se décourager, en espérant que la roue va finir par tourner...

Ce témoignage nous a été transmis par France Psoriasis.

Fanny, 23 ans.

o Autres

Diverses thérapeutiques annexes sont
utilisées pour décaper les lésions:
shampooing au goudron (coaltar, huile
de cade, ichtyol), dithranol, acide sali-
cylique a 5 ou 10 %, urée, sulfadiazine
argentique. On note également quelques
cas rapportés d’utilisation d’injections
intralésionelles de corticoides [8].

2. Les traitements systémiques

Ils seront, comme toujours, proposés
dans les formes modérées et séveres en
cas d’échec du traitement local.

La photothérapie n’a pas d’indication
dans les atteintes du cuir chevelu du
fait de la protection des cheveux. On
retrouve quelques succes d’utilisation de
laser excimer (308nm) [8]. Peu d’études
ont été consacrées au traitement par
méthotrexate, ciclosporine ou acitrétine
dans cette indication [7].

Il existe plus d’éléments sur la place des
nouvelles thérapeutiques systémiques:

>>> Pour ’adalimumab, dans une ana-
lyse secondaire de 1’étude BELIEVE, on
note une amélioration variable du DLQI

et une diminution du PSSI (échelle de
sévérité clinique du psoriasis du cuir
chevelu) chez tous les patients [9].

>>> Dans une étude en double aveugle
versus placebo, I’étanercept, a la poso-
logie de 50 mg/semaine, a permis une
amélioration du PSSIde 86,8 % (20,4 %
pour le placebo) aprés 12 semaines de
traitement [10].

>>> 'étude en double aveugle ESTEEM
a mis en évidence une amélioration de
46,5 % chez les patients traités par’apré-
milast, un inhibiteur de la phosphodies-
térase 4, versus 17,5 % dans le groupe
placebo a la semaine 16 (p < 0,0001) et
de 73,6 % ala semaine 52 [11].

Le psoriasis des plis

Fréquemment confondu avec une
mycose du fait de I’absence de squames
dans cette localisation, son traitement
estsouvent retardé. Tous les plis peuvent
étre atteints.

1. Les traitements topiques

L’absorption des topiques est augmentée
dans les plis et risque de favoriser les

irritations et les effets secondaires [1].
On proposera donc des dermocorti-
coides faibles. De méme, les analogues
de la vitamine D3 et les inhibiteurs de la
calcineurine peuvent étre responsables
d’une irritation. C’est 1’association de
dermocorticoides faibles avec un ana-
logue de la vitamine D3 qui reste recom-
mandée en premieére intention. Les
traitements antimicrobiens et antifun-
giques sont inutiles.

2. Les traitements systémiques

Cen’estqu’en cas d’échec ou d’altération
importante de la qualité de vie que ’on
proposera un traitement systémique. La
photothérapie n’a pas sa place dans cette
indication.

Le psoriasis génital

Il faut considérer l’atteinte génitale
comme une localisation des plis sou-
vent méconnue et un facteur d’altération
majeure de la qualité de vie. Sa fréquence
serait de 16,5 % chez les patients pré-
sentant un psoriasis [12]. Une étude hol-
landaise s’est intéressée spécifiquement
3 cette localisation; elle utilisait une
échelle de qualité de vie de type DLQI
associée a un questionnaire spécifique
a la sexualité et a retrouvé un score bien
supérieur en cas de localisation génitale.
En pratique, il est donc important de se
baser sur les échelles de qualité de vie
afin de proposer un traitement systé-
mique rapide dans cette localisation [12].

Le psoriasis des ongles

Cette localisation concerne plus de 50 %
des patients. Elle est également souvent
confondue avec une mycose au niveau
des orteils et est souvent associée a un
rhumatisme psoriasique [13]. Il en existe
plusieurs formes cliniques: dépressions
en surface (ongles en “dé a coudre”),
décollements par onycholyse, taches
saumonées ou onychodystrophie...
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[:—) Les localisations particuliéres du psoriasis (visage, paumes des mains
et plantes des pieds, cuir chevelu, plis, organes génitaux, ongles) sont

fréquentes.

[[=> Elles sont de traitement difficile et volontiers rapidement en rechute.

[ Uimpact sur la qualité de vie est trés important.

[ = Leur prise en charge n'est pas parfaitement validée.

[ = Des études ciblées sur ces localisations sont nécessaires.

La géne est esthétique et fonctionnelle.
Des scores de sévérité spécifiques de
I’ongle sont disponibles: le NAPSI,
échelle clinique [14] et le NPQ10, échelle
de qualité de vie [15].

1. Les traitement locaux

Les topiques sont peu nombreux et peu
adaptés a la localisation. On recom-
mandera aux patients d’éviter les trau-
matismes afin de prévenir un éventuel
phénomene de Koebner.

Les applications de dermocorticoides
forts se feront dans le repli unguéal et
sur la matrice. Des injections intralé-
sionnelles de corticoides retard, avec en
moyenne 2 injections & 2-3 mois d’inter-
valle, permettent d’obtenir des résultats
satisfaisants. Elles sont réalisées sous
anesthésie locale et grace a de courtes
sédations (MEOPA) [16].

Le laser a colorant pulsé peut étre une
alternative intéressante, mais elle
nécessite des évaluations complémen-
taires [16].

Les traitements cosmétiques non agres-
sifs ont toute leur place.

2. Les traitements systémiques

Le traitement général (ciclosporine,
méthotrexate, acitrétine) est justifié s’il

existe une atteinte sévere des ongles ou
si le psoriasis de ’ongle s’associe a une
atteinte cutanée importante.

Les biomédicaments et les petites molé-
cules ont démontré une efficacité sur le
psoriasis unguéal, avec une action plus
lente que sur la peau. Ces thérapeutiques
sont indiquées en seconde intention [17].
L'infliximab, I’adalimumab et I'ustéki-
numab sont recommandés en premiere
intention de traitements systémiques
par les derniéres recommandations
du GRAPPA (Group for Research and
Assessment of Psoariasis and Psoriatic
Arthritis) [5]. L'aprémilast permet d’ob-
tenir 29 % d’amélioration du NAPSI a
la 16° semaine contre 7,1 dans le groupe
placebo [11].

La place des anti-IL.17 reste a définir [5].

Laltération de la qualité
de vie

Une étude multinationale (Etats-Unis,
Canada, Royaume-Uni, Espagne,
Italie, Allemagne et France) (étude
MAPP = Multinational Assessment
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis),
menée en 2012 sous la supervision
d’un comité directeur académique de
leaders d’opinion en dermatologie et en
rhumatologie, s’est intéressée a la qua-
lité de vie des patients atteints de pso-

riasis [18]. L'originalité de cette étude
réside dans le fait que des entretiens
téléphoniques ont été menés au sein de
139948 foyers sélectionnés au hasard.
Ces contacts ont permis de retrouver
3426 patients atteints de psoriasis, 781
médecins ont également été interrogés
en Amérique du Nord et en Europe.

L’étude, non axée sur les localisations
particulieres, a évalué I'impact du pso-
riasis cutané et articulaire sur la qualité
de vie, la relation entre les médecins et
les patients, le ressenti vis-a-vis du trai-
tement et le degré de satisfaction des
patients.

L’analyse des résultats montre que:
—pres de 60 % des patients présentant
une atteinte articulaire ne recevaient pas
de traitement;;

—parmi les nombreux patients qui se
sont vus prescrire un traitement systé-
mique & un moment donné, pratique-
ment la moitié 1’a arrété par peur des
effets secondaires, intolérance ou inef-
ficacité;

—prés de lamoitié des patients trouvent
les traitements oraux ou injectables
pénibles du fait des contraintes qu’ils
engendrent (crainte des injections,
contraintes, effets secondaires...);

— plus du tiers des patients (39 %) ayant
un psoriasis sévere avouent un impact
sur leur qualité de vie, et encore plus en
cas d’atteinte thumatismale associée;
—une grande majorité (85 %) des patients
participant a I’étude ont déclaré attendre
encore de meilleurs traitements.

Les auteurs rapportent également un
écart significatif entre la fagon dont les
patients et les médecins définissent la
gravité. Par exemple, pour 36 % des
patients interrogés (contre 12 % des
dermatologues), le prurit, qui ne fait
partie d’aucune échelle de sévérité, est
le symptome le plus génant.

De nouvelles échelles de sévérité
se basant sur la qualité de vie sont a
I’étude actuellement dans I’évaluation
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de la sévérité du psoriasis. Ces échelles ~ d’amélioration de sa qualité de vie mal-
devront prendre en compte ces localisa-  gré les rechutes.
tions particuliéres du psoriasis.
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