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atteinte génitale au cours du psoriasis est fréquente, 33 4 63 % des patients déclarent en effet avoir présenté des 1ésions
génitales de psoriasis au cours de leur histoire [1]. La prévalence instantanée du psoriasis génital en France a été évaluée
au cours de’étude GENIPSO: 43 % des patients, traités ou non, consultant pour un psoriasis extragénital et examinés par

un dermatologue, présentaient une atteinte génitale [2]. Seuls 40 % d’entre eux déclaraient avoir déja eu un examen de larégion

génitale par leur dermatologue.

Le psoriasis génital est plus fréquent
chez les hommes que chez les femmes.
Il est symptomatique chez 70 % des
patients, plus souvent chez les femmes
que chez les hommes [2]. Le prurit est le
symptome le plus fréquent, suivi par les
brilures et les dyspareunies.

B Aspects cliniques

Chezl'homme, lalocalisation la plus fré-
quente est le fourreau du pénis, suivie
du scrotum et du gland. Chez la femme,
I’atteinte des grandes lévres est suivie
parcelle du périnée et des petites levres.
Il est a noter que la localisation du pso-
riasis sur la muqueuse vestibulaire n’a
jamais été décrite chez la femme.

Dans les cas typiques, le psoriasis génital
se caractérise par des plaques érythéma-
teuses aux contours nets. La présence de
squames est inconstante du fait de I’hu-
midité locale. Elles sont habituellement
présentes sur les zones pileuses (pubis,
face externe des grandes levres) (fig. 1
et 2). Chez la femme, le psoriasis de la

face interne des grandes lévres et des
petites levres a ’aspect d’une plaque

érythémateuse, non squameuse et bien

Fig. 2: Psoriasis du pubis et grandes lévres (Dr S. Ly).

Fig. 3: Psoriasis vulvaire en zone humide (Dr S Ly).

limitée (fig. 3). Le psoriasis du gland
est souvent érythémato-squameux chez
I’homme circoncis et non squameux
chez le non circoncis (fig. 4 et 5).

L’atteinte périgénitale, du sillon inter-
fessier en particulier (fig. 6), trés fré-
quemment associée et fissurée permet de
conforter le diagnostic ainsi que cer-
taines localisations extragénitales, signi-
ficativement associées au psoriasis
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Fig. 4: Psoriasis du gland chez un homme circoncis.

Fig. 5: Psoriasis du gland chez un homme non circoncis.

génital, telles que les autres plis (ou
“psoriasis inversé”) (fig. 7), le cuir che-
vely, le conduit auditifexterne ainsi que
les ongles.

Des atteintes cliniques inhabituelles de
psoriasis génital sont possibles comme
les formes lichénifiées (fig. 8), papu-
leuses (fig. 9), micropapuleuses (fig. 10),
pustuleuses (fig. 11),annulaires (fig. 12)
ou prenantl’aspectd’un phimosis (fig. 13).

L’évaluation de la sévérité de I’at-
teinte génitale est mise en défaut par
les scores habituels basés sur la sur-
face de peau atteinte, a savoir le PASI
(Psoriasis Area and Severity Index) et
le BSA (Body Surface Area) puisque
la zone génitale ne représente que 1 %
de la surface cutanée. En revanche, la
sévérité peut étre objectivée par dif-
férents outils développés et utilisés
principalement dans le cadre d’études

Fig. 7: Psoriasis des plis inguinaux.

Fig. 8: Psoriasis lichénifié (Dr S Ly).

Fig. 9: Psoriasis papuleux.

thérapeutiques: “Modified Genital
Psoriasis Area and Severity index” [3],
“Static Physician’s Global Assessment
of Genitalia” (sPGA-G) [4], “Genital
Psoriasis Symptoms Scale” (GPSS) [5].

Fig. 11: Psoriasis pustuleux.

Fig. 12: Psoriasis annulaire.

Fig. 13: Phimosis psoriasique.

B Aspects histologiques

Le diagnostic de psoriasis génital est
habituellement clinique lorsqu’il existe
des atteintes extragénitales typiques
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(cutanées, unguéales ou articulaires) et/
ou des antécédents familiaux de psoria-
sis. Dans les autres cas, a savoir en cas
d’atteinte génitale exclusive (2a5 % des
patients psoriasiques), labiopsie cutanée
ou muqueuse peut s’avérer nécessaire.

Surle plan histologique, le psoriasis des
zones génitales cutanées estidentique au
psoriasis cutané habituel : hyperkératose
parakératosique, hyperacanthose psoria-
siforme avec allongement des papilles
dermiques, infiltrat dermique lympho-
cytaire, micro-abces épidermiques de
Munro-Sabouraud a polynucléaires
neutrophiles. Sur les zones muqueuses,
ot I’épiderme et le derme laissent place
respectivement a 1’épithélium et au
chorion, on observe une parakératose
constante, une exocytose de polynu-
cléaires neutrophiles formant parfois des
pustules, une acanthose psoriasiforme
et un infiltrat lymphocytaire dermique
d’intensité variable parfois associé a des
plasmocytes (fig. 14).

I Diagnostic différentiel

La variété des aspects cliniques du
psoriasis génital explique la diver-
sité des diagnostics différentiels a
envisager: dermite séborrhéique, der-
matite atopique, dermite de contact,
lichen plan, lichen scléreux, néopla-
sie intra-épithéliale (fig. 15), maladie
de Paget génitale, infection candido-
sique (fig. 16), bactérienne ou derma-
tophytique. Plus particuliérement chez
I’homme, on éliminera une balanite non
spécifique (fig. 17) et un syndrome de
Fiessinger-Leroy en cas de balanite cir-
cinée. On pourra s’aider de I’examen
histologique d’une biopsie cutanée ou
muqueuse, notamment en cas de résis-
tance au traitement dermocorticoide
rendant le diagnostic de psoriasis génital
moins probable.

Les prélevements mycologique et bac-
tériologique sont indiqués devant une
balanite érythémateuse ou pustuleuse
afin d’éliminer une cause infectieuse

Fig. 14: Aspects histologiques du psoriasis génital
(Dr Cavelier-Balloy).

Fig. 15: Néoplasie intra-épithéliale HPV induite (mala-
die de Bowen) du gland.

Fig. 16: Vulvite candidosique récidivante simulant
un psoriasis (Dr S Ly).

Fig. 17: Balanite non spécifique.

streptococcique ou candidosique notam-
ment chez’homme, certaines formes de
vulvo-vaginite candidosique récidivante
ou de dermatophytose parfois particu-
lierement trompeuses chezla femme, ou
encore en cas de suspicion de “surinfec-
tion” dun psoriasis génital connu, bien
que cette derniére éventualité soit rare
en pratique.

Psoriasis génital, qualité de vie
et sexualité

La présence d’une atteinte génitale au
cours du psoriasis altere la qualité de vie
générale des patients, hommes comme
femmes, comme |’objective I’élévation
significative du DLQI (Dermatology Life
Quality Index) de ces patients par rap-
port a celui des patients indemnes d’at-
teinte génitale [2].

La qualité de vie sexuelle est un sujet
rarement abordé en consultation, or il a
été montré que 43 % des patients souhai-
teraient que leur médecin accorde plus
d’attention aleurs difficultés sexuelles et
les questionne a ce propos [6].

Le psoriasis “en général”, non spécifique-
ment génital, est associé a une dysfonc-
tion sexuelle chez 22,6 % a 71,3 % des
patients [7, 8]. Chez les hommes psoria-
siques, le risque de dysfonction érectile
est augmenté dans la plupart des études
utilisantle score IIEF (International Index
of Erectile Function). Chez les femmes
psoriasiques, chez quile nombre d’études
consacrées a la dysfonction sexuelle est
moindre, il existe une altération du FSFI
(Female Sexual Function Index).

Le psoriasis génital quant a luiaun impact
négatifsurlaqualité de vie sexuelle, chez
les hommes et les femmes, ou unique-
ment chez les femmes selon les études
et les échelles de qualité de vie sexuelle
utilisées [8], certaines évaluant le retentis-
sement psychologique (le vécu) du pso-
riasis sur la sexualité, d’autres évaluant la
fonction sexuelle au sens strict du terme
(fonction érectile notamment).
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Traitement

Il n’existe actuellement pas de recom-
mandations spécifiques concernant le
traitement du psoriasis génital. Toutefois,
cette atteinte, au méme titre que d’autres
localisations particuliéres, doit étre prise
en compte dans le choix et I’évaluation
de l'efficacité d'un traitement [9, 10].

Les dermocorticoides, pierre angulaire
du traitement local, sont a proposer en
premiére intention. Leur puissance doit
étre adaptée a la topographie précise
de l’atteinte génitale: dermocorticoide
puissant ou trés puissant pour des lésions
des zones cutanées prurigineuses afin
de limiter le phénomeéne de Koebner
lié au grattage ainsi que sur les mu-
queuses, dermocorticoide d’activité
plus modérée dans les plis.

Si I’association bétaméthasone/
calcipotriol est proposée, elle doit étre
limitée a I’atteinte cutanée du fait du
caractere potentiellement irritant des
dérivés topiques de la vitamine D.

Le tacrolimus topique, s’il est toléré, peut
étre utile en traitement d’attaque oud’en-
tretien, sa prescription étant hors AMM
dans cette indication.

Enfin, il ne faut pas hésiter, comme sur
les 1ésions extragénitales, a conseiller
I’application d’un émollient.

Lefficacité spécifique sur I’atteinte géni-
tale des traitements systémiques du pso-
riasis, qu’ils soient conventionnels ou
biologiques, a fait1’objet de peu d’études.

Une biothérapie a montré sa supériorité
significative versus placebo sur des
lésions de psoriasis génital modérées a
séveres, mais aussi sur les symptdmes
fonctionnelsliés a cette atteinte [11, 12].

Conclusion

Etant donné sa fréquence et son reten-
tissement sur la qualité de vie générale
et sexuelle, il est important de recher-
cher et traiter une atteinte génitale chez
tout(e) patient(e) consultant pour un
psoriasis extragénital.
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