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1} introduction.

1) Les généralités.

Le prurit est « une sensation cutanée provoguant le besoin de se gratter ».

[l ne doit pas étre confondu avec d’autres sensations cutanées telles que la douleur ou la

sensation de cuisson ou de briilure.
Il a été défini par Samuel Haffenreffer en 1660. Cette définition est toujours utilisée.

Il existe un prurit physiologique, Iéger et inconscient, en fin de journée, qui n’entraine pas de

désagrément. (1)

Il peut durer quelques minutes & plusieurs heures. (2)

Le prurit peut étre localisé ou généralisé.

La prédominance de ce symptdme est féminine, sexe ratio : 0,84. (3)

Le prurit survient principalement au niveau de la peau mais peut aussi survenir sur les
muqueuses (génitale, sphére ORL) et la conjonctive.

Le prurit chronique est défini comme une durée supérieure 4 6 semaines. (4)

Le prurit sine materia est une sensation subjective désagréable de grattage sans iésion

dermatologique spécifique retrouvée a 'examen clinique.
Le terme prurit nu est aussi employé.
Ce symptdme doit faire rechercher une cause « interne ».

Il peut révéler une pathologie sous-jacente jusqu’alors inconnue dans 36.6%. (3). Une maladie

systémique peut étre retrouvée dans 10 a 50% des cas. (5)

Les causes de ce prurit nu sont multiples. Le prurit sine materia reste néanmoins plus rare que

le prurit dermatologique. (6)

L'interrogatoire doit étre minutieux afin de ne pas méconnaitre une pathologie grave sous-
jacente.

Il faut rechercher :

- lintensité du prurit avec le retentissement sur ia qualité de vie,
- la topographie,
- la chronologie,

- les facteurs déclenchants,
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- la prise de traitement,
- un prurit dans I'entourage,
- la durée du prurit,

- les signes généraux associés.

Un examen somatique complet doit étre réalisé : (1)

- 'examen cardiovasculaire,

- Fexamen abdominal, a la recherche d'une hépatomégalie ou d’'une masse abdominale ou
rénale,

- 'examen thyroidien a la recherche d’un goitre,

- la recherche d’adenopathies qui peuvent &tre le reflet d’'une infection ou d’une maladie
carcinologique sous-jacente.

En effet 'examen somatique reste important, le prurit sine materia peut étre un des symptomes
revélateurs d'une maladie interne dont le patient ne présente pas encore d'autres signes

cliniques.

Les Iésions dermatologiques de grattage peuvent étre retrouvées sont
- 'excoriation,

- le prurigo,

- les macules dyschromiques,

- la lichenification,

- la dépilation,

- les ongles dépolis,

- les signes de surinfections cutanées.

Une classification des différents prurits est proposée par International Forum for the Study of
Itch (IFSI)

Groupe | : pruritus on diseased skin.
Groupe I : pruritus on non-diseased skin.

Groupe Il : pruritus presenting with severe chronic secondary scratch lesions, such a prurigo
nodularis.
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Le prurit est le motif de consultation dermatologique le plus courant chez les plus de 65 ans,
jusqu'a 29 % dans cette population. (5)

La fréquence du motif de recours pour prurit varie de 0.51% a 11.5%, chez les plus de 65 ans
en hospitalisation selon les études. (3,7)

Néanmoins, ces études restent principalement hospitaliéres.
Des arbres stratégiques de prise en charge sont établis pour la population générale.

Mais ces algorithmes de prise en charge sont mal définis.

Exemple d’algorithme dans la population générale :

Medicamant, ) -
. Examen cl S -
interragatoire | faciur %xnerne. — O examersclgll'r?;;r:entires
o vyage
+— Examen clinique
Lésions cutanées Signe d'appel pour une cause interne
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EB-IEIMPSE cutande, complamentairas
i arientss
Biapste cutanee, [FD-IF|
MNFS, VS, Ca, Ph
Dermalose prurigineuse -— BH, craatinine, LDH — - Etiolegie imerne
TSH, ferritine,
radlographie pulmanairg,
dchagraphie abdaminake
Sanie --— Prurit sine materis ———= Psychagene

Survaillanca
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Certains auteurs recommandent de réaliser en premiére intention en I'absence d'orientation
clinique dans la population générale :

Une Numération formule sanguine, des plaguettes, une vitesse de sédimentation, une protéine
C réactive, un bilan hépatique, une créatinine, une calcémie, une glycémie a jeun, un bilan
martial, un dosage hormonal thyroidien, une électrophorése des protéines sériques.

Ce bilan peut étre complété par une sérologie VIH, une parasitologie des selles, une
radiographie de thorax, une échographie abdominale et une biopsie cutanée. (1,8,9)

Chez la personne agée, le prurit est le plus souvent li¢ a une xérose cutanée, dit couramment
« prurit sénile ». Mais ce raccourcissement de terme est un abus de langage.

Certains auteurs ne préconisent pas un bilan de premiére intention en systématique dans cette
population. (1)

Un bilan complémentaire est proposé si la réponse stratégique mis en place est insatisfaisante.
(1

L'étude du Dr Sliti propose un délai de deux semaines pour juger d’une réponse
insatisfaisante. (3)

Si le premier bilan initial est négatif (cf. ci-dessus) dans la population générale, une
surveillance réguliére trimestrielle a bi annuelle est alors conseillée. (10,11)

La recherche de la cause du prurit sine materia reste importante, en effet le traitement est
essentiellement étiologique. {12)

Le prurit altére fortement la qualité de vie. (6)

Des études mettent en évidence une diminution des activités quotidiennes, des troubles du
sommeil ainsi que I'apparition d'un syndrome dépressif. (13)

Une échelle, au méme titre que celle de la douleur « the visual analog scale » existe. Elle est
graduée de 1 & 10, 10 étant le prurit le plus important évalué par le patient. Cet outil permet
au cabinet de quantifier la géne subjective du patient. (2)

Cependant, il peut étre difficile pour une personne agée d'utiliser ce type d’échelie (troubles
visuels, troubles du comportement, troubles cognitifs) et contrairement a ‘évaluation de la
douleur par les soignants, il n’existe pas d’évaluation par une tierce personne concernant
lintensité du prurit.

Exemple d’une visual analog scale

,IITII'IITII'III'Il,il,ll'll?lll llil!li EII’II ’IITIITIII'II,III’II‘

IlllllllllllllﬁillHglli‘llllllllli[ ll il I!EJ_I JHIJII‘III‘II‘IH‘II‘

-

Il peut étre proposé également aux patients présentant des troubles cognitifs une échelie plus
simple graduée de 0 & 5, 0 étant 'absence de prurit, 5 la présence d’un prurit trés important.

()
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Il existe des méthodes objectives concernant la quantification du prurit. Une de ces méthodes
évalue le nombre de mouvements de grattage transmis & un signal électrique en laboratoire.
(2)

Elle consiste a attacher sur I'ongle au troisiéme doigt de la main dominante une électrode qui
reliée a un ordinateur mesure les mouvements spécifiques de grattage et donc la quantification
de celui-ci.

L'objectif principal de ce travail est d’essayer de comprendre les facteurs qui influencent les
medecins généralistes dans leur stratégie de prise en charge de ces patients et tout

particuliérement leur démarche étiologique.

En effet, il a été démontré la complexité de la prise en charge du prurit sine materia dans la
population générale, cette complexité se majorant lors de la prise en charge chez les patients
ages. |l est nécessaire de prendre en charge cette population de facon plus adaptée avec une
éducation et des expertises médicales spécifiques pour cette catégorie de patient.

L'objectif secondaire est de comprendre les thérapeutiques mises en ceuvre.
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2) L’histologie cutanée et la physiologie du prurit.

A) L'histologie cutanée.

Pore sudoripare Poil Glande
1 ¢ sébacée

\ Y Fallicule
vanderme{ ™~ | pileux

@ ¢ < < 7T

Corpuscule Corpuscule Corpuscule Disque Terminaison Glande
de Meissner dePacini  deRuffini  tactile libre  sudoripare

Coupe schématique de la peau

La peau représente environ 1.8 m? de surface.
C’est I'organe le plus volumineux du corps.

Ses rdles principaux sont :

- la protection mécanique (coup, pression...),

- la défense immunitaire,

- la thermorégulation,

- la sensibilité, la perception (chaleur, froid, douleur, prurit),
- I'activité métabolique (vitamine D, eau et sueur).
Elle se divise en 4 régions superposables :

- 'épiderme,

- la jonction dermo-épidermique,

- le derme,

- 'hypoderme.

L’épiderme est un épithélium malpighien kératinisé, non vascularisé, composé de quatre types
cellulaires principaux :
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- les keratinocytes ont pour fonction principale I'élaboration d’'une barriére entre les milieux
extérieurs et intérieurs.

- les mélanocytes ont pour fonction principaie la filtration des ultra-violets.

- les cellules de Langerhans ont pour fonction une activité immunitaire, présentatrices
d’antigénes.
- les cellules de Merckel, neuro-épithéliales ont une fonction de mécanorécepteur (perception
sensorielle).

La jonction dermo-épidermigue renforce I'adhérence de I'épiderme au derme et joue un role
dans les échanges nutritifs.

Le derme est un tissu conjonctif vascularisé trés innervé, principalement constitué de fibres de
collagene et de fibres élastiques (I'élastine étant secrétée par les fibroblastes). Elles sont
entourées d'une substance fondamentale dite « amorphe ». Un réseau de vaisseaux
lymphatiques lui confére un réle immuno-allergique. Il contient les glandes sudoripares et
Fappareil pilo-sébacé.

Deux régions définissent le derme :

Le derme papillaire est superficiel riche en fibre élastique et est riche en terminaisons
nerveuses (Pacini, Wagner-Meissner, Ruffini...) participant aux grandes fonctions
sensorielles.

Le derme réticulaire est profond avec de nombreuses fibres de collagéne et fibres élastiques,
lui conférant une importante résistance, son épaisseur variant en fonction de la localisation.

L'hypoderme est un tissu graisseux, constitué d’adipocytes. Il contient les glandes
sudoripares, la racine des follicules pileux, et est le passage des vaisseaux et des nerfs
destinés au derme. Ses rdles sont la formation d’une barriére mécanique et thermique ainsi

qu'une réserve d’énergie.

Les annexes :
Les poils ont un réle principal dans la lutte contre le froid et dans le toucher.
Les ongles ont pour role la protection des extrémités.

Les alandes sébacées qui permettent via le sébum la cohésion de la couche cornée ont pour
rle le maintien de I'hydratation. Elles ont aussi comme réle une action antifongique et

bactéricide, ainsi qu'un réle dans la photo-protection.

Les glandes sudorales secrétent la sueur. Leurs principales fonctions sont la thermorégulation
et hydratation de la couchée cornée.
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B) La physiologie du prurit.
a) Les généralités du systéme nerveux.

Le systéme nerveux cutané est trés complexe. Il existe dans Forganisme un systéme nerveux
central (moelle épiniére et encéphale) et un systéme nerveux périphérique (nerfs craniens et
nerfs rachidiens).

La principale cellule de ce systéme est le neurone. Il est composé d'un corps cellulaire et de
dendrites ou fibres nerveuses.

Les informations entre neurones se transmettent via des synapses.

Il existe deux types de synapses : électriques ou chimiques.

- x
Dendrile Arborisatic ..
Neeud de terminale
Ranvier

Corps cellulgire

LR

(Schémas d’un neurone et d’une synapse)

Les neurones permettent le transport d’informations sensitives de la périphérie de 'organisme
(viscére) au systéme nerveux central via la voie afférente.

Les informations motrices se font du systéme nerveux central a la périphérie pour obtenir une
réponse adaptée via la voie efférente.

Il faut distinguer également le systéme nerveux autonome involontaire du systéme nerveux
somatique volontaire. Le systéme nerveux autonome se divise en systéme nerveux
sympathique et en systdéme nerveux parasympathique.

b) Les spécificités du prurit.
1) Le systéme nerveux périphérique.
a) La peau.

La peau est richement innervée.
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Seules les dendrites se trouvent au niveau cutané. L’innervation est autonome mais aussi
somatique. La répartition nerveuse cutanée suit celle du réseau sanguin.

Les dermatomes sont la conséquence d’une répartition systématisée des dendrites sensitives
dans les ganglions rachidiens ou craniens. lls se regroupent en deux plexus : un dans le derme
profond et un & la joncticn du derme réticulaire &t papillaire. Ces fibres se terminent soii en
formations corpusculaires, soit elles sont libres.

Les formations corpusculaires sont : Ruffini, Wagner-Meissner, Vater-Pacini, Golgi-Mazzoni
cutanéo-muqueux.

Les terminaisons libres sont les plus nombreuses dans I'épiderme et le derme.

b) Les stimuli.

Les fibres nerveuses sont en interaction avec les autres cellules de la peau : les cellules de
Merkel, les cellules de Langerhans, les kératinocytes. Ces cellules produisent des
neuromediateurs et portent a leur surface des neuro-récepteurs.

Il existe une transformation de polarisation de la membrane et une transmission au systéme
nerveux entrainant le prurit via les différents stimuli.

L’histamine est produite par les mastocytes, les polynucléaires basophiles, certains neurones
et les kératinocytes. Eile est libérée suite a une stimulation et se lie a ses recepteurs associés
aux fibres C et les stimulent.

lls existent deux types de terminaisons nerveuses libres : les fibres A et les fibres C.

Les fibres C sont des fibres de conduction lente non myélinisées et conduisent le prurit et
pourraient conduire le prurit mal localisé, imprécis.

Les fibres A, fibres de conduction moyenne pourraient conduire le prurit intense et localisé.

Il existe deux sortes de fibre C : celles sensibles a Phistamine et celles sensibles aux stimuli
meécaniques.

- Les stimuli chimiques

Les principaux médiateurs au niveau cutané sont les catécholamines, la substance P, VIP,
CGRP, la somatostatine, neurokine, bradykinine, histamine.

- Les stimuli physiques

Les stimuli mécaniques sont la pression, la différence thermique, les produits caustiques.

2) Le systéme nerveux central.
a) Le systéme médullaire.

La transmission de l'information se fait du récepteur du neuromédiateur remontant par la voie
afférente passant des ganglions sensitifs a la moelle épiniére.

Les fibres C se terminent dans la corne postérieure de la moelle, en croisant la ligne médiane
pour former, au faisceau spinothalamique controlatéral jusqu’au thalamus.
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Les fibres A utilisent la voie lemniscale dans le cordon méduilaire postérieur homolatéral
jusgu’au thalamus.

b) Le systéme cérébral.

Du thalamus, l'information est transmise & une zone cérébrale spécifique activée : le cortex
prefrontal et le gyrus cingulaire.

Ces régions ont été mises en évidence grace & la tomographie d'émission de positons.

A noter qu'’il existe un prurit central sans utilisation de neuromédiateurs.

Aires cérébrales activées par un prurit
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3) La peau du sujet agé. (7, 14, 15,16)
Tout organe vieillit de fagon physiologique.

Les modifications de la peau sont la combinaison de facteurs intrinséques tels que les
modifications hormonales ou génétiques mais également les facteurs extrinséques tels que
les ultra-violets, la pollution ou bien encore la nicotine.

Avec l'age, il existe une diminution d'épaisseur de I'épiderme et du derme ainsi qu'une
diminution du nombre de fibres élastiques, des vaisseaux sanguins et du collagéne.

Le principal changement qui peut expliquer le prurit du sujet &gé est la xérose cutanée. En
effet, il existe une diminution des glandes sudoripares et sébacées ayant pour conséquence
une diminution de la sudation.

De plus, il existe une diminution de Phydratation de la peau par baisse de la capacité de
rétention d’eau au niveau de la barriére lipidique de la couche cornée.

Schéma comparatif de la peau du sujet dgé
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4) Les principales causes de prurit sine materia.
A) La population générale.

- Affections endocriniennes

Hyperthyroidie, hypothyroidie, hyperparathyroidie.
Un prurit accompagne d’hyperthyroidie dans 10 % des cas. (12)
La xérose cutanée est la cause principale du prurit de I'hypothyroidie. (12)

Le diabéte n’est pas reconnu comme entité & part entiére dans le prurit sine materia. (9) Le
prurit serait la conséquence des neuropathies.

- Affections hématologigues
Lymphome, carence martiale, dysglobulinémie, myélome, mastocytose.

Le prurit dans le lymphome peut apparaitre parfois plusieurs années avant l'apparition des
adeénopathies. Le prurit lorsqu’il est précoce est de mauvais pronostic. (9)

- Affections rénales « urémiques »

Insuffisance rénale chronique, hémodialyse.

Jusqu’'a 80 % des patients hémodialysés présentent un prurit. (9)

- Affections hépatiques « cholestatiques »
Reétention biliaire (cirrhose biliaire primitive, cholestase avec ictére), hépatites chroniques.

- Affections neurologigues

Tumeurs cérébrales, SEP, AVC, compressions médullaires, neuropathies.

Les petites fibres neurogénes sont a l'origine de prurit, qui est initialement localisé et qui peut
se diffuser a I'ensemble des téguments. (12)

- Affections infectieuses

Parasitoses, VIH, VHC, gale.
Une hyper éosinophilie doit faire suspecter une parasitose.
La gale peut étre de diagnostic difficile, un traitement d’épreuve peut étre envisagé. (6)

La gale est une pathologie fréquente chez les patients en institution.

- Paranéoplasigues

- Psychogénes
Les critéres pour affirmer un prurit psychogéne sont :

Obligatoires (3/3) :
- un prurit localisé ou généralisé sans lésion dermatologique,

= un prurit chronique,
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- 'absence d'étiologie somatique.
Optionnels (3/7 requis) :

- la relation chronologique entre le prurit et un ou plusieurs événements de vie pouvant avoir
des répercussions psychologiques,

- les variations d'intensité associées au stress,

- les variations nocturnes,

- la prédominance du prurit pendant le repos ou l'inactivité,
- le trouble psychologique associé,

- le prurit pouvant &tre amélioré par les psychotropes,

- le prurit pouvant étre amélioré par la psychothérapie.
C’est un diagnostic d’élimination. (6)

- Psychiatrigue

La principale étiologie psychiatrique est représentée par le Syndrome d’Ekbom appelé
également délire d’infestation cutanée ou délire dermatozoique.

- latrogénie (médicamenteuses)

La liste des médicaments pouvant introduire un prurit est trés longue. (Cf. tableau)

- Grossesse (hors contexte de la thése)
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B) Les spécificités de la personne agée.

- la pemphigoide bulleuse

Chez la personne agée, un prurit nu débutant peut-étre le témoin d’'une pemphigoide bulleuse
a venir. (1)

L'éruption caractéristique peut se manifester des semaines voir des mois aprés le prurit isolé.
(6.17)

Ce diagnostic doit &tre évoqué chez toute personne agée, présentant un prurit intense avec
ou sans lésion cutanée.

L'incidence peut aller de 4.47 a 13.4 nouveaux cas par millions de sujets 4gés de plus de 60
ans. (5)

La pemphigoide bulleuse est une maladie auto-immune sous épidermique.

Des auto-anticorps sont dirigés contre les antigénes cibles AgPB1 et AgPB2, protéines de
'hémidesmosome entrainant un clivage de la jonction dermo-épidermique. L’histologie
retrouve des bulles riches en éosinophilies.

L'immunofluorescence directe retrouve des dépéts linéaires IgG le long de la membrane
basale I'immunofluorescence indirecte retrouve les anticorps IgG anti membrane basale.

Les lesions dermatologiques sont diffuses et symétriques. Les bulles sont tendues, souvent
de grandes tailles, parfois associées a des lésions maculo-papuleuses urticariennes. L'atteinte
des muqueuses reste rare. (Hors contexte de la thése)

- le prurit sénile peut étre retenu si le premier bilan est négatif. (8)
Cette forme de prurit est la plus fréquente chez les plus de 70 ans. (16)

Différents termes dans la littérature regroupent cette entité, « prurit idiopathique », « Willan's
itch ».

Ce diagnostic peut étre retenu lorsqu’il y a :
- 'absence d’affection cutanée évidente,
- l'absence de cause médicamenteuse retrouvée,

- absence de cause interne décelée. (16)
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il) Matériel et méthode.
Ce travail n'a pas été financé. Aucune autorisation du comité d’éthique n'a été nécessaire pour

cette étude.
1) La justification de la méthode.
La méthode proposée est une étude qualitative.

L'objectif n’étant pas d'analyser de fagon statistique des données mais d'essayer de
comprendre les éléments qui influencent les médecins dans la prise en charge du prurit sine

materia de la personne agée.
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2) La justification des entretiens.
Il existe différents types d'entretien : libres, semi-dirigés ou focus groupe. (18)

L'analyse des entretiens libres reste difficile a effectuer compte tenu de ia trop grande diversité

des reponses et donc de son analyse.

L'entretien en focus groupe compte tenu des obligations professionnelles de chacun restent

sur un plan purement matériel difficile & organiser.
L'entretien semi-dirigé parait la méthode la plus adaptée.
En effet, les répondants restent libres de leurs réponses, mais les thémes sont organiseés.

Les questions du guide d’entretien restent ouvertes, pour favoriser une plus grande diversité

des réponses et la discussion reste possible.
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3) L’échantillon.

Un numéro a été attribué & chaque médecin. (Exemple M1). Ces numéros ont été attribués de
facon aléatoire afin d'éviter l'identification entre confréres, en effet des médecins ont été

interrogés la méme journée dans le méme cabinet.

Les critéres d’inclusion retenus sont :

- des médecins théseés, inscrits au conseil de I'ordre de Haute Normandie,
- exergant en cabinet libéral, seul ou en groupe,

- sur la base du volontariat.

Le nombre de médecin n'a pas été déterminé au départ, mais en fonction des différents
entretiens. L’arrét d’inclusion a été fait lors de la saturation des données. Un dernier médecin

test a été inclus afin de vérifier la saturation des données. (M9)

Les demandes d’entretien ont été établies en fonction de la démographie médicale de la
région, essayant de se rapprocher au mieux de différents critéres de la population médicale

Haute Normande afin d’obtenir des profils variés.

Les variables prises en compte sont :

- l'age,

- le sexe : femme / homme,

- le mode d'exercice : urbain / semi rural / rural.

A eté relevé au cours de I'entretien

- la formation en dermatologie : externat / internat,

- la formation en gériatrie : externat / internat.

Les médecins ont été contactés par téléphone ou sms, afin d'obtenir leur accord.
Les médecins ont été recrutés :

- par connaissances universitaires : M2, M3, M4, M6.

- par connaissances professionnelles lors des remplacements : M7, M8, M9, M11, M12.
- par contact via d’'autres confréres : M1, M10.

- par connaissances personnelles : M5.
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Le sujet de la thése a été évoqué avant I'entretien succinctement afin de ne pas orienter les
éventueiles réponses. Le délai entre la demande d’entretien et le rendez-vous a été le plus
rapide possible pour encore ne pas orienter les éventuelles réponses ou pour que le praticien

ne fasse pas de recherche spécifique afin de ne pas biaiser les analyses.
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4) Les entretiens.
Les entretiens se sont déroulés de juin 2015 a septembre 2016.
La premiere partie des entretiens a été faite lors de l'internat de l'investigateur.

La seconde partie des entretiens s'est déroulée lors de la fonction de médecin remplacant de

linvestigateur.
lls ont été réalisés a I'aide d'un guide d’entretien.

Les entretiens é&taient sur rendez-vous, une plage horaire était définie en fonction des
disponibilités de chaque participant.

Les rendez-vous étaient pris avant ou aprés les consultations, jamais entre deux consultations

avec des patients pour ne pas avoir le sentiment d’étre pris par le temps.

Les entretiens étaient individuels (sauf pour le M2, le praticien ayant un étudiant avec lors de

cet entretien).

La retranscription écrite des entretiens ne figure pas dans I'annexe de cette thése, afin de
respecter les propos et essayer de conserver au maximum l'anonymat des participants qui
pourrait étre facilement identifiable par leurs pairs. Il N’y a pas d’intérét scientifique a la lecture

verbtim de ces entretiens.
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5) « Le guide d’entretien ».

Ce guide a permis d'avoir un soutien logistique lors des entretiens, en essayant d'aborder tous

les thémes souhaités.

Les thémes ont été choisis en fonction des hypothéses émises avant le début des entretiens.

Les questions ont évolué en fonction des réflexions de lentretien précédent aprés

connaissance de la littérature.
Les hypothéses initiales étaient :
Le médecin généraliste n'est pas & l'aise avec le prurit sine materia de la personne agée.

L'age avanceé est un facteur influengant la prise en charge du symptéme dont notamment la

prescription d’'un bilan {moins de bilan prescrit).

La prise en charge différe si le prurit est le motif principal de consultation, ou le motif

secondaire.

La prise en charge différe selon la récurrence de la plainte.

Les trois grands themes abordés sont :

Concernant le motif de consultation :

Le médecin estime t-il la plainte fréquente ?
La plainte est-elle la plus souvent spontanée ?

Le médecin aborde-t-il ce symptdbme en fonction des Iésions de grattage découvertes

fortuitement ?

Evalue-t-il le retentissement sur la qualité de vie et si sa prise en charge différe selon Ia

réponse des patients ?

La prise en charge étiologique :

Le medecin se sent-il 4 'aise avec les différentes causes possibles de prurit sine materia (oui,

non, pourquoi ?), avec la dermatologie en général ?

Sur quels criteres va-t-il démarrer une enquéte (altération de I'état général, les plaintes
multiples, l'inefficacité d’un éventuel traitement instauré, I'dge du patient, 'espérance de vie ?

Quelle est la premiére cause qui lui vient a I'esprit en termes de fréquence ?
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La prise en charge thérapeutigue :

Sur quels critéres va-t-il prescrire ou non un traitement ?

Quel traitement va-t-il prescrire en premiére intention ? Lequel ? Pourquoi ?
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6) Les données.
Les données ont été récupérées lors des entretiens.

Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’'un IPad en mode « dictaphone » avec I'accord du

praticien interrogé.

Puis, ces entretiens ont été retranscrits presque « mot & mot » sur Word. (Les formules de

politesse et de présentation n'ont pas été transcrites).

Pour des raisons littéraires, certaines phrases ont été légérement modifiées afin d’éviter toute
erreur de syntaxe a I'écrit, mais en essayant de garder au maximum lidée principale du

praticien interrogé.

Apres les retranscriptions, les enregistrements vocaux ont été détruits.
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7) La recherche bibliographique.

Cette recherche s'est faite avant et tout au long de la période des entretiens, pendant pius
d'une année. Les sites de recherche étaient principalement Google Scholar, Pub MED, biblio

INSERM et CISMeF.

Les mots clefs utilisés le plus frequemment en francais ou traduit en anglais étaient le prurit
sine materia, le prurit sénile, la xérose cutanée, la peau de la personne agée, la physiologie

du prurit, [e prurit chronique, la peau séche.
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lll) Résultats.

1) Les caractéristiques des médecins.

Douze médecins ont été interrogés (4 femmes /8 d’hommes).

Les tableaux suivants représentent les caractéristiques de médecins interrogés.

Tableaux n°1 et n°2 : mode d’exercice des médecins.

] Mode d 'exercice
5
4 SR
3 —_—
2 L 3
- s
0 I
____ semi-rural rural wrbain__ _ ____ activité mixte _ ___|
Tableau n°1
Mode d'exercice
10 —
8
6
4
2
, el
seul collectif remplacant
Tableau n°2

Tableau n°3 : 4ges des médecins interrogés.
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Répartition des médecins en
fonction de I'age

- (] w L3

30-34 35-39 40-44 45-43 50-54 55-59

Tableau n°3
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2) Les caractéristiques des entretiens.
Les entretiens ont duré en moyenne 19 minutes (de 11 a2 28 minutes).

Les entretiens ont été recueillis au cabinet du praticien (salle de consultation ou piéce de

repos). Un entretien a été fait au domicile du médecin.
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3) Les résultats des entretiens.
A) Les médecins généralistes et la dermatologie.

Pour essayer de comprendre ['attitude des médecins généralistes face au prurit sine materia
dans ces entretiens, il est nécessaire de connaitre leur aisance ou non face a la dermatologie.

Il ressort que la plupart d’entre eux non pas eu de formation spécifique en dermatologie aux

cours de leurs études.

Aucun n’a eu de formation spécifique pendant leur internat, quatre praticiens ont fait un stage
hospitalier pendant I'externat. Certains jugent leur formation insuffisante.

Leurs connaissances se font :

M1 . « surle terrain (...), lors des FMC ».

M3 : « je fais avec ma propre expérience (...), sur fe tas également ».
lls ne sont pas tous a l'aise avec les pathologies dermatologiques.

M4 : « non pas du fouf ». (En répondant & |la question étes-vous a l'aise dans les pathologies

dermatologiques ?)
Certains d'entre eux n‘apprécient particuli@rement pas non plus cette spécialité :
M2 : « ga ne me passionne pas ».

Cependant lors de ces entretiens, je n'ai pas constaté de différence concernant la prise en
charge entre ceux qui semblaient &tre a l'aise avec la dermatologie et ceux qui se disaient

moins a |'aise.

48



B} Les médecins généralistes et le prurit.

Pour les médecins généralistes interrogés, il est plus facile de prendre en charge des patients

avec des |ésions dermatologiques spécifiques.
M4 : « c'est plus facile ».

M5 : « on a des hypothéses diagnostiques (...), alors que sans lésion cutanée (...} il faut faire

un bilan ».
M7 . « quand if y a des eczémas (...), c'est plus facile ».

M10 : « je préfére quand méme lorsqu’il y a des lésions qui orientent vers un diagnostic plus

précis ».
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C) Les médecins généralistes et le prurit sine materia.

Lors des entretiens, une majorité des praticiens affirment rencontrer réguliérement des

patients agés consultants pour un prurit sine materia.

Mais il faut cependant indiquer que cela reste principalement des patients identifiégs comme

ayant une xérose cutanée,

M3 : « oui, fai plusieurs patients qui sont déja venus pour ce type de prurit (...), environ 1 par

mois ».

A noter que ce praticien parle effectivement du prurit sine materai en globalité et non de la

Xérose cutanée.
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D) Les médecins généralistes et les causes de prurit sine materia.

Les causes du prurit sine materia sont trés nombreuses. L'objectif de ce paragraphe est
d'identifier les causes principales de ce prurit auxquelles les médecins généralistes pensent

dans leur cabinet.

La premiére cause de prurit sine materia évoquée par la majorité des médecins interrogés

est la xérose cutanée ou apparentée.

M1 : « chez la personne &gée, ce que I'on appelle prurit sénile sur dermite séche, c’est

quelque chose d’assez courant ».
M11 : « oui, un prurit sénife ».

Un médecin estime que cette proportion consultant pour simple xérose dans son cabinet est
de 'ordre 95.

M1 : « 95 fois sur 100 ».

Au cours des entretiens, les praticiens évoguent secondairement une étiologie psychologique.
M4 : « quelques choses de psychogeéne ».

M8 : « une bonne partie du prurit est psychogéne ».

Puis la majorité des médecins font également référence 2 la iatrogénie médicamenteuse.
Les maladies hématologiques sont souvent citées :

MS : « hémopathies », « lymphomes », « Vaquez ».

Un médecin pense qu'une cause récurrente de prurit est d’origine neurologique sur des

neuropathies.
M3 : « souvent les nerfs ».

Les autres causes de prurit n'ont pas été évoquées en premier lieu lors des entretiens. Les

medecins ne les rencontrent que trés rarement au cabinet.
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E) Les médecins généralistes et leurs prises en charge.

a) La recherche étiologique.

Devant la diversité étiologique des prurits, il est licite d’essayer de comprendre comment les

médecins s’organisent pour faire un diagnostic chez la personne agée.

Un bilan initial peut étre proposé en premiére intention afin de s’assurer de I'absence de

causes internes.
Deux meédecins ont parilé du prurit sur xérose comme
M5, M11 : « diagnostic d'élimination ».

Les médecins interrogés ne font pas en premiére intention, ou lors de la prochaine consultation

de bilan initial :
M1 : « pas tout de suite ».

lls font leur bilan initial principalement s’il estime qu'il y a un échec des stratégies
therapeutiques misent en place ou qu'il existe une récurrence de la plainte, un échec du
traitement, ou lors de la seconde ou troisiéme consuitation.

Leur bilan initial comprend pour la majorité un bilan standard.

A été défini par défaut comme bilan standard la prescription d’'une numération de formule
sanguine, un bilan hépatique et un bilan électrolytique avec une créatinine.

Deux médecins interrogés font une parasitologie des selles et un médecin seulement s’il y a

une hyperéosinophilie sanguine au bilan biologique.

Trois médecins font un bilan thyroidien.

Un médecin fait des IgE.

Un médecin fait une sérologie HIV et des sérologies hépatites.

Trois medecins font doser en deuxiéme intention une électrophorése des protéines

plasmatiques.

Cing médecins prescrivent une vitesse de sédimentation et ou une protéine C réactive.
Un médecin fait doser une glycémie sanguine.

De plus, les bilans biclogiques sont accessibles & tous. lls sont faciles de réalisation.

Chez les médecins interrogés, I'dge extréme n’est pas un frein a une enquéte minimale dont

la prescription d’une biologie.
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M5 : « quelgue soit I'dge ».

Un médecin souhaite avoir un diagnostic de certitude chez les patients les plus ages, méme

en dehors de 'objectif d’'une thérapeutique spécifique :
M5 : « c'est bien d'avoir un diagnostic ».

Toutefois il faut noter que parfois le bilan est souvent prescrit alors méme que les praticiens

ne savent pas quoi rechercher c’est un bilan de débrouillage.
M1 : « sans trop savoir quoi rechercher ».

Cependant les examens d’imagerie (radiographie du thorax et échographie abdominale) sont

rarement prescrits.
M1 : « passe la main ».
Un médecin a prescrit parfois des imageries sans orientation clinique :

M4 . « je ne pense pas aux causes internes pures (...) méme approche qu'une pelade,

radiographie des sinus, du thorax ».

La iatrogénie reste une cause fréquente de prurit sine materia chez une personne agée
souvent poly-médicamentée. Certains médecins en ont parlé spontanément. Ils mettent en
cause principalement le dernier traitement introduit. Un praticien a parié de I'évaluation des

traitements antérieurs.

M4 : « souvent le dernier introduit mais par contre certains traitements types diurétiques

peuvent avoir un effet retard »

M10 : « souvent la iatrogénie est en cause. »

Un praticien a parlé des génériques.

M8 : « avec les génériques, l'excipient n’est pas le méme. (...) et l'intolérance au lactose ».
b} Le traitement.

Il a été vu précédemment qu’un bilan initial n’était pas prescrit systématiquement. En effet, les
médecins généralistes font un traitement symptomatique avant de réévaluer la plainte.

M1 : « de faire simple, I'objectif est de soulager son prurit ».
Deux thérapeutiques ressortent (hormis les régles hygiéniques).
- les antihistaminiques :

M4 : « un antihistaminique ».
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- les émollients :

M4 : « je donne des émollients type DEXERYL ».

M5 : « une sécheresse cutanée on hydrate ».

Un médecin a parlé d’application d’antiseptique sur les Iésions :

M3 : « sur des Iésions de grattage, parfois de la BISEPTINE, ¢a calme un petit peu ».

C'est aussi posé la question des corticoides et de leur piace concernant cette pathologie. Tous
les médecins sont d’accord pour ne pas prescrire de corticoide notamment en traitement de

premiére intention, et principalement quand le prurit est généralisé.

M1 : « pour un prurit généralisé je me vois mal badigeonner de DIPROSONE ».

M1 : « on va en décroissant, l'observance peut étre un frein ».

M8 : « je maime pas trop tartiner sur tout fe corps ».

Un médecin prescrit des neuroleptiques en seconde intention si le bilan est négatif.

M3 : «je suis persuadé que certaines démangeaisons sont des névralgies, de temps en
temps, jessaie un LYRICA ou du LAROXYL ».

¢) L’échec du traitement.
Le bilan initial est prescrit lors de 'échec du traitement.

Pour les médecins interrogés, I'échec d’un traitement repose sur une durée du traitement jugée

inefficace.

M5 : « environ quinze jours, a trois semaines ».

d) Le recours au dermatologue.

Il a été vu que le médecin généraliste ne se sent pas toujours a I'aise avec la dermatologie et

encore moins avec un prurit nu.
Les praticiens ont recours au spécialiste, si leur premiére investigation reste sans réponse
M1 : « je fais le bilan initial et si je ne trouve rien j'envoie chez le spécialiste ».

M10 : « quand il y a eu plusieurs échecs de traitement (...). méme avec un bilan normal, (...),

apres trois mois maximum de traitement j'envoie voir le dermatologue ».
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lls ont egalement recours au dermatologue si les lésions cutanées sont majeurss.

M 1 : « grosses lésions cutanée de grattage ».

Les généralistes ne semblaient pas en difficulté quant & 'accés & un dermatologue pour leurs

patients.
M2 : « on arrive a avoir sur des créneaux d'urgence des consultations rapides ».
M3 : « oui mais ce n'est pas une urgence ».

M8 : « oui {...) assez rapide ».

Cependant, ils mettent en doute la réelle utilité de cette consultation spécifique sur le plan

diagnostic.

Un médecin relate qu'a chaque fois qu'il envoie & une consultation spécialisée, il n'y a pas

d'autres diagnostiques établis.

M3 : « souvent les gens reviennent et me disent : il n’a rien fait ».
L’objectif principal est donc une réassurance pour le praticien.
M3 : « ca me rassure ».

Mais aussi pour le patient.

M3 : «et ¢a rassure ».

e} Les difficultés.

Un praticien m'a parlé spontanément d'une difficulté a 'accés aux examens complémentaires
en mifieu rural, et donc a une remise en question plus systématique de l'intérét de ces

examens que ses confréres en exercice de ville.

M1 : « ¢’est sdr ». (En répondant a la question sur la localisation du cabinet pour la prescription

d'examens complémentaires).

La question a été posée directement & ses confréres qui relatent parfois une difficulté a

effectuer ces examens complémentaires.

M2 : « pas un frein a la prescription ».
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f) L'évaluation du retentissement.

De méme que préecédemment un bilan bioclogique est prescrit en fonction du retentissement
du prurit. Le médecin généraliste évalue le retentissement en fonction de deux paramétres

bien distincts.

Soit la qualité de vie :

M1 : « sur le sommeil ».

M10 : « le retentissement psychologique majeur ».
Soit I'état cutané ;

M1 : « sile patient présente des lésions de graltage importantes ».

g} Le motif principal ou secondaire.

De méme il est intéressant de savoir si la prise en charge différe selon que la plainte est le

motif principal ou secondaire de la consultation.
Les praticiens ne s’accordent pas sur le sujet.

Certains vont considérer cela comme un symptdme mineur d'autant plus que si la plainte est

le motif secondaire.

M2:« si premiére consultation, le considérer comme quelque chose de mineur ».

D’autres ont la méme démarche que le motif soit primaire, secondaire voire tertiaire, mais tous
s'accordent que le manque de temps lors d’'une consultation doit faire revenir le patient pour

une consultation dédiée a ce symptéme.
M1 : « on peut leur dire de revenir ».

M3 : « ¢ca dépend du temps (...) je fais revenir les gens ».

h) La plainte du patient ou de son entourage.

De méme les avis sont partagés concernant la prise en charge de la plainte si celle ¢i est

spontanée ou si elle provient de I'entourage.
Certains auront la méme démarche.

M5 : « méme prise en charge ».
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Le cas se présente notamment pour les patients ayant des lésions de grattage mais sans

plainte.

M2 : « je ne vois pas d'intérét de traiter et de démarrer des bilans ».
M2 : « je rassure la famifle ».

M8 : « pas de bilan (...) si les doléances sont faibles ».

Néanmoins, lorsque le patient ne peut exprimer sa plainte (pathologie démentielle, AVC ...),
mais semble géné par ce prurit, la prise en charge semble identique a celle des autres patients.

A noter que lors des entretiens, les praticiens n‘ont pas évoqué spontanément la personne

agée concernant sa composante autonomie ou de leur dépendance.
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IV) Discussion.
1) La méthode.
A) L’étude qualitative.

Cette méthode reste encore peu répandue dans le monde médical. La majorité des théses

qualitatives sont des théses de médecine générale.

[l n’a pas été retrouvé d'étude similaire dans la littérature, d'ou une absence de comparaison

des pratiques.

Maintenant qu'il est possible de comprendre les facteurs influengant la prise en charge du
prurit sine materia dans la population &gée, il pourrait &tre licite d’effectuer une étude
quantitative prenant en compte ces différents facteurs afin de savoir combien de généralistes

ont des démarches équivalentes.
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B) L'entretien semi-dirigé.

Ce type de méthode permet de recueillir des informations sur le ressenti des médecins

generalistes.

De plus, le guide d’entretien bien qu'il peut sans doute orienter la méthodologie vers un

interrogatoire permet au maximum de comparer les entretiens entre eux.
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C) Le recrutement.
Les médecins ont répondu sur la base du volontariat.

Ce mode de recrutement peut entrainer un biais de résultats. En effet, Iimplication des
medecins réepondeurs dans les pathologies dermatologiques est peut-&tre plus importante que

dans la population médicale de la région.

Un petit nombre d'inclusion de médecins dans cette étude, ne permet pas d’extrapolation
possible a I'ensemble de la population médicale Haute Normande. L’objectif étant de
comprendre [es attitudes des médecins généralistes et non de faire une thése avec des

résultats statistiquement significatifs.

De plus lors des entretiens, il n'a pas été pris en compte l'intensité de I'activité des praticiens

(nombres d’actes par jour).
Il n'a pas été évalué le pourcentage de patientéle gériatrique.

Ces deux derniers points peuvent &tre un biais quant & linterprétation des résultats. Nous
pouvons imaginer qu'il existe une pratique différente entre un praticien avec de nombreux
actes quotidiens ou ayant une patientéle plus dgée. D’autant plus, qu'un grand nombre de
praticiens interrogés déciarent se fier a leur expérience professionnelle.

De plus, une majorité des médecins interrogés sont des connaissances professionnelles
directes, dans le cadre de remplacement. Bien que n’ayant jamais travaiilé en tant qu’étudiante
a leur c6té, il peut se poser également la question d’une autre source de biais.
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D) Le recueil des données.

Le temps accordé pour I'entretien peut sembler parfois limité (11 minutes). A noter que
Ientretien le plus court a été effectué avec un médecin en zone rural exercant seul.

Par conséquent, certaines réponses sont succinctes par manque de temps.

De plus, seule la communication verbale a été évaluée dans cette thése. Les autres
communications n'ont pas été prises en compte, l'interprétation de la communication gestuelle
est une donnée trop subjective. Ce point aurait pu &tre évité en filmant les participants, mais
le couvert d'ancnymat n’aurait plus été respecté. Et du point de vu matériel, les contraintes

auraient été trop importantes.

Face a tout enfretien, méme entre confréres, peut se poser la question de la peur du jugement
de l'autre. Le praticien fait-il toujours en situation réelle ce qu'il annonce lors de 'entretien ?
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E} L'analyse des données.

Le regroupement des idées a été fait par une méme personne. Ayant essayé au maximum de
retranscrire les différentes idées, il n'est pas exciu d’une influence personnelle quant a

Finterprétation des résultats.

L'analyse a été faite en regroupant les idées en fonction des termes employés et de leurs

synonymes.
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2) Les résultats.
A) Les médecins généralistes face a la dermatologie.

Les meédecins généralistes interrogés n'ont pas eu de formation au cours de leur internat en

dermatologie et ne semblent pas toujours a I'aise avec cette spécialité.

Le fait du manque de formation pour quelques praticiens est un frein certain & leur
connaissance et donc a une prise en charge efficace de cette pathologie.

Le premier médecin interrogé a parlé d’une thése « pratiqguement de spécialité ».

Hors le médecin généraliste est le premier professionnel de santé dont le patient a recours et
les motifs de consultation pour pathologies dermatologiques sont fréquentes en consuitation
de ville. Les derniéres données de I'Observation de Médecine Générale retrouvent qu'environ
6% des motifs de consultations en ville sont pour des pathologies dermatologiques toutes

causes confondues en France.

L'internat de médecine générale est le plus court des spécialités. Nous pouvons nous poser
la question d’une formation pratique et théorique renforcée dans ce domaine. En effet, en
prenant I'exemple des études de médecine haute normande, il est possible d’étre docteur en
médecine générale sans étre passé une seule fois dans le service de dermatologie au cours
de son cursus (externat et internat). Tous les professionnels s’accordent pourtant & dire gue

la dermatologie est une discipline qui s’apprend en voyant la peau.

De plus, bien que cela ne soit pas extrapolable, les médecins qui apprécient moins cette
discipline ne semblent pas envoyer plus facilement les patients aux dermatologues que leurs
confréres. Leurs attitudes ne semblent pas si éloignées que celles de leurs confréres.
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B) Les médecins généralistes face au prurit.

Les médecins interrogés plus jeunes semblent plus a l'aise quand aux multiples causes du

prurit.

C) Les médecins généralistes face au prurit sine materia de la personne agée.

Certains médecins généralistes interrogés relatent des consultations réguliéres concernant ce
sujet.
Aucune étude épidémiologique sur la fréquence du prurit sine materia de la personne &gée en

médecine de ville n’a été retrouvée dans Ia littérature en France. Il est difficile d’évaluer avec

ces quelques entretiens la réelle fréquence de ce symptdme en ville.

Aux USA, 25% des personnes présentant un prurit ont plus de 65 ans mais la prévalence de
ce symptéme dans la population gériatrique reste aussi inconnue, faute d’étude nationale. (19)

Une etude en population gériatrique réalisée en Turquie montre que 12 % des patients de plus
de 65 ans ont un prurit. |l y a eu 4099 patients inclus de plus de 65 ans mais seulement 20%

des patients ont plus de 85 ans. (20)

Un meédecin généraliste aurait mis une barriére d’age plus haute au sujet de cette thése, il a

été proposé 75 ans au lieu des 60 ans.

Cette limite d'age de 60 ans a été choisie selon la définition OMS pour définir une personne
agée. Toutefois, cette remarque n'est ressortie qu'aprés avoir évoqué la différence entre l'age

physiologique et 'dge administratif au praticien.

Peut donc se poser la question de la prise en charge

Aurait-elle été réellement différente chez les patients 4gés entre 80 ans et 75 ans ?
Le recours aux soins pour le prurit était-il différent en fonction de I'age ?

Cependant une étude tunisienne hospitaliére qui avait inclus 208 patients de plus de 65 ans,
présentant un prurit sans lésion dermatologique spécifique, retrouve une différence

significative si on stratifie les données avec l'age. (3)

En effet dans leur étude, cette différence apparait si 'on regroupe tous les patients de moins
de 75 ans (groupes initiaux de 65-69 ans / 70-74 ans) et ceux de plus de 75 ans {groupes
initiaux de 75-79 ans / +de 80 ans).
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Les patients de moins de 75 ans étaient plus nombreux que ceux 8gés de plus de 75 ans dans
leur étude. Ce qui conforte le choix initial d'évaluer la démarche des patients méme plus jeunes

en médecine de ville.

Il est bien sdr logique que la popuiation plus agée reste souvent la moins représentée dans

les études compte tenu de la mortalité plus importante avec I'age.

Un des biais probable de ce travail & posteriori est de ne pas avoir différencié la personne
agée de la personne trés agée. De plus, il aurait été peut étre intéressant de différencier de
fagon plus systématique la personne &gée autonome de la personne agée dépendante.

En effet, aucun praticien n’a évoqué spontanément I'autonomie, la dépendance de leur patient

pour la prise en charge initiale.
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D) Les médecins généralistes et les causes de prurit sine materia.

a) La xérose.

Les causes de prurit sine materia sont trés nombreuses. Les réponses des médecins

généralistes restent en accord avec la littérature.

En effet, la cause la plus fréquente évoquée pour la plupart des praticiens est la xérose

cutanée.

Cela est d'autant plus vrai qu'ils relatent ne pas retrouver de causes internes lors des

explorations faites en ville ou par le spécialiste.

b) La iatrogénie.

Le nombre de maladies chroniques augmente dans la population dgée, et ces maladies
générent des prescriptions plus importantes de médicaments. La liste de traitements pouvant
étre inducteurs de prurit est nombreuse. Plusieurs mécanismes physiopathologiques sont
intriques (neurologique, induction de sécheresse cutanée, perturbation du bilan hépatigue ...).

(13)

Une iatrogenie n'a pas été évoquée spontanément par tous les médecins, hors cela est une
cause fréquente de prurit sine materia, et génére des prescriptions de traitements

symptomatiques probablement inutiles.

Pour les praticiens interrogés, la chronologie d'introduction du traitement doit concorder avec
Fapparition du prurit. Un seul médecin interrogé parle « d'effet retard. ». Mais ce symptdéme
peut également persister des mois voire des années aprés le retrait du traitement. Puisque le
mécanisme des prurits iatrogénes reste le plus souvent inconnu. La prise en charge est plus
difficile notamment lorsqu'il y a plusieurs médicaments qui peuvent induire un prurit. L'étude
préconise un arrét de six semaines minimum pour prouver que le prurit était dd & une

iatrogénie. (7)

¢) Les maladies hématologiques.

De plus, environ 50 % des médecins interrogés pensent aux maladies hématologiques, hors
ces pathologies sont peu fréquentes chez la personne agée et se révélant par un prurit par

rapport a d’autres pathologies non citées.
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Il 'y a pas d'études retrouvées concernant la proportion de découverte de maladie
hématologique spécifiquement chez la personne &gée présentant un prurit. L'étude du Dr Afifi
dans la population générale retrouvait 18% d ‘hémopathie, Panémie ferriprive représentait 13%

de [a population étudiée. (3)

Parmi les 34 patients, dont le prurit a été le symptéme révélateur d’une maladie sous-jacente,

1 seul présentait une polyglobulie. (3)

Par exemple dans la maladie de hodgkin, le prurit est le symptéme initial dans 5 a 10 % des
cas, dans la maladie de Vaquez, le prurit révéle la maladie dans 14 & 52 % des cas. (1 0)

d) Les causes endocriniennes.
Le bilan thyroidien est proposé de fagon systématique chez quatre médecins interrogés.

L’étude du Docteur Affifi retrouve jusqu'a 13 % de patients présentant une hypothyroidie.

e) Les causes psychologiques / Les causes psychiatriques.

Certains praticiens interrogés relatent une difficulté dans la prise en charge des patients
dépressifs, le prurit étant la cause ou la conséquence de cette dépression ?

« les modifications physiologiques de la peau sont bien un langage par elles-mémes {...)
tandis que le langage traduit la sensibilité aux événements affectifs... ». (21)
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E) La prise en charge par les médecins généralistes.
a) La recherche d’une étiologie.

L'absence de bilan initial par le médecin traitant semble justifiée puisque la premiére cause

évoquee est le prurit sénile. Mais ce diagnostic reste un diagnostic d’élimination.

Les pratiques concernant le bilan restent individuelles. |l n’existe pas de consensus sur la prise

en charge spécifique.

L'age semble étre un facteur favorisant retrouvé lors des entretiens quant & une recherche

approfondie sur les causes internes pouvant étre responsables de ce symptéme.

L'autonomie de la personne agée est aussi un facteur qui va influencer la prise en charge

notamment dans la prescription de bilan complémentaire.

M1 : « un patient qui se déplace, pas de probléme, le sujet 4ge c’est pius difficile ».

b) Le traitement.
- Les émollients

Les traitements les plus utilisés restent les traitements locaux non spécifiques afin d'hydrater
au maximum la peau. Il a ét¢ démontré que la physiologie de la peau du sujet age était a

méme de créer une sécheresse.

Les émollients imitent I'action lipidique de la peau, en diminuant la perte d’eau par la couche
cornée. (Cf. tableau) Les composants associés contribuent & préserver 'humidité de la peau.
Le plus utilisé est le parabéne. Mais il n’'a pas été démontré dans les études de supériorité

d’efficacité en fonction du composant utilisé. (22) (Cf. tableau)

Aprés les entretiens, il est apparu qu’une question importante n‘avait pas été prise en compte.
En effet, des études ont démontré intérét de I'éduction thérapeutique dans I'application des
emollients pour une efficacité optimale. L’application doit se faire dans les trois minutes aprés
le bain. De plus, un bon émollient est un émollient appliqué fréquemment par le patient. (23,

24)
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Tableau des différents types d'émollients.

Characteristica of Moisturizers

Typs Formulations Advantages Disadvantages
i steatum cormdum Muct b reapplisd often
Lotion Thlm xugnduc 1o low viseosity intonded for ?alguvg:sa s:i n‘J i B <0
Contall nd‘vmnr' ned bogethar by emulsifiors
Croam Thicwmwmdl :‘due ] apl"duhlrvileodty than 2 (otian Pﬁna’tram .".lral:hua:'l'trl uomu.m "r:th
0 | ' b = rn il Mot usually prefermed for face skin
Semi-solid EHoetiva moisiur barrcrskin o p
e protectant oF Crooses -
Paste An olntment in which 3 powder is suspendsd Etfective skin pritectavt Opumtvprmm
" i mderhyd
Gel uéﬁ&-ﬂﬁm like solids because thay contain Incrapses water content of skin tay have a sticky fasl
agent such as pectin, galatin, or alginic acid thet
oy i i Soapa or shempoos remove banefits
BERT TEPSNNERERsEeret Lesuen o protctive COTIO Gisk of al I tusdua to slipparinees

Tableau des différentes substances actives.

* Balsam of Peru
= Lanolin

* Propylene glycol
» Parabens

» Formaldehyde

¢ Fgamee

*» Vitamin E

* Aloe vera

- Les antihistaminiques

Cependant, on peut se poser la question de l'intérét de la prescription des antihistaminiques.

En effet, peu de praticiens relatent une cause allergique.

De plus, une &tude confirme que l'utilisation large des antihistaminiques dans le prurit, hormis

dans les cas d’urticaire, a un effet obtenu comparable a celui d’'un placebo. (2)

On voit bien que les praticiens restent prudents de l'utilisation de ces traitements « a petite

dose », « risque de chute, d’'endormissement ».

- Les corticoides

De plus il n'y pas d'utilisation de corticoides locaux chez la personne agée devant :

- le risque de iatrogénie avec la difficulté de décroissance progressive des corticoides par la

personne agée est trop important,
- la surface a traiter est souvent trop étendue,

- 'absence de cause précise.
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L'HAS autorise dans le cadre d'un prurit en soins palliatifs, Putilisation des antihistaminiques

et des corticoides par voie générale mais « leur efficacité est inconstante ».

Cependant, les émollients-antihistaminiques associés aux dermocorticoides peuvent amener
une atténuation du prurit dans 62% des cas. Il faut rester toutefois prudent quant a
linterprétation de ses résultats, 'étude ne précisant pas si les patients traités présentaient des

causes internes du prurit ou une xérose cutanée isolée. (3)

¢) L'échec du traitement.

L'évaluation de I'échec du traitement est un point essentiel. Celui-ci détermine la prescription

d’examens complémentaires ou d'avis spécialisés.

Mais I'efficacité du traitement reste trés subjective. Cela reste une simple réflexion entre le
médecin et son patient. Il 'y a pas d'utilisation d’échelle par exemple pour quantifier la géne
voire l'intensité du prurit. Chaque médecin gére I'efficacité & sa maniére.

Les délais d'échec du traitement sont d’environ trois semaines notamment pour la prescription

d'antihistaminiques ou la prescription d’un bilan.

d) Le recours aux dermatologues.

Les praticiens ont facilement recours aux dermatologues lors des échecs de leur prise en

charge.

L'acces a ce spécialiste n'est pas un frein majeur dans cette prise en charge, notamment
devant 'absence d’'urgence diagnostique dans cette pathologie précise selon les médecins
interrogés. Il est important de préciser que ces résultats ne sont pas en concordance avec une
étude realisée en 2012 Haute Normande, ol 80 % des médecins généralistes trouvaient

laccés a la consultation spécialisée pour leur patient difficile ou trés difficile. (25)

e) Le retentissement.

Pour certains médecins les lésions cutanées sont le marqueur de I'évaluation de l'intensité du

prurit.

Hors bien que le raisonnement semble se justifier, il faut noter qu'une intensité trés importante
du prurit ne s'évalue pas toujours sur les Iésions mais plutét sur la qualité de vie. On peut
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penser que certains bilans complémentaires ne seraient pas effectués devant I'absence de

|ésions importantes.

De plus, 'absence de lésions de grattage n’élimine pas de facon certaine le diagnostic de
prurit. En effet, seul 37,5 % des patients présentaient des Iésions de grattage non spécifiques

dans I'étude tunisienne. (3)
La qualité de vie est prise en compte dans la prise en charge globale du patient.

L’étude du Docteur Carr, a étudié les facteurs ayant un impact sur la qualité de vie dans le
prurit chronique. Son étude portait sur 405 personnes présentant un prurit chronique. Il a été
mis en évidence une différence significative sur la qualité de vie en fonction de l'age des
patients (p=0,007), I'ethnie (p=0,05), le statut marital (p=0,04), la personnalité (p =0,03 chez
les patients extravertis), la fréquence du prurit (p<0,001) mais le sexe n'est pas un facteur

déterminant sur la qualité de vie {(p = 0, 98). (26)

f) Le motif principal / La plainte du patient.
Il est licite que le médecin généraliste a une démarche différente selon la plainte du patient.

En effet, le nombre de motif de consultation est d’environ 2.6 motifs par consultation selon
rétude des éléments de la consultation en médecine générale (ECOGEN). (27)

Le « syndrome du pas de porte » ou les fins de consultations ne facilitent pas la démarche du

médecin.
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V) Proposition d’aide a la prise en charge.
Le schéma proposé n'a en aucune facon était validé par des sociétés savantes.

Il est proposé en conclusion de ce travail, pour aider le médecin généraliste dans sa prise en

charge.

Les sérologies hépatite B, hépatite C et VIH ont été retenues comme bilan a faire au cas par

cas.

En effet, ia proportion de personne agée porteuse de VIH dans la population dgée n’est pas
négligeable. Il est intéressant de constater que selon Fenquéte VIH senior réalisée en 2014
par le laboratoire Janssen la population des 50-70 ans se sent moins concernée par les risques
d'infection par le VIH ce qui explique le moindre recours au dépistage de ce virus. Il est licite
de proposer devant ce prurit inexpliqué un dépistage, afin d’éviter une occasion manquée pour

cette catégorie d'age.

Devant l'absence d”orientation clinique ou biologique, le bilan d'imagerie est laissé a

l'appreciation du spécialiste.
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Patients de plus de 60 ans
présentant un prurit sine materia
généralisé chronique

i

Présence de signes
généraux ou d' élements

cliniques orientant vers une

pathologie précise

Absence de signes
généraux ou d'éléments
arientant vers une
pathologie précise

]

Traltement symptomatique
par émolients et
antihistaminiques.
Réevalution & 3 semaines

Bilan orienté spécifique;

Pas d "amélioration ou

aggravation Amélioration

Bilan biclogique (NFS, BE,
BH, TSH, +/-parasitologie
des selles , serologie
hépatite B et hépatite C,VIH

Surveillance clinique

Résultats normaux

Résultats pathologiques

Patlents peu génés Patients trés génés Avis orienté
Contrdle blologigue et ]
clinique trimestriel Avls dermatologique
si symptome supérieur I

d1an
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VI) Conclusion.
Les facteurs ressortis de ces entretiens pouvant influencer I'absence ou la présence d'une
enquéte étiologigque sont :

- L’absence de connaissance precise sur ce sujet, les médecins ne sachant pas réellement
quelle étiologie précise rechercher, prescrivent parfois un bilan biologique en premiére ou
seconde intention. La prescription d’imagerie sans point d’appel cliniqgue est laissée a

Fappréciation du spécialiste.

- L’a4ge du patient ressort comme un facteur influencant la prise en charge. Il influence par
ailleurs toutes les décisions médicales. Cependant, j'ai été obligé de constater, qu'aucun
praticien a évoquer de fagon spontanée 'autonomie dans la prise en charge de leurs patients
Agés.

- La Iésion initiale joue un rdle principal quant a la prise en charge du prurit.

- L'absence d'amélioration du traitement symptomatique reste un facteur répété lors des
interrogatoires par les médecins de ville pour faire un bilan biologique standard.

- La recherche d’une iatrogénie est évoquée de fagon récurrente.

- Lors des entretiens, la facilité au recours a un dermatologue, pourrait expliquer 'absence

d’investigations complémentaires par le médecin généraliste.

Concernant [a prise en charge thérapeutique non spécifigue :

Tous les médecins interrogés préconisent un émollient en premiére intention.
Les antihistaminiques sont prescrits plutét en seconde intention.
Les corticoides ne sont pas prescrits chez la personne agée pour ce motif.

En post entretien :

Les meédecins interrogés trouvent ce sujet plutét intéressant. Je peux espérer que leur prise

en charge sera différente aprés les entretiens.
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VIl) Le guide d’entretien.

Numéro de I'entretien :

Age:

Sexe

Mode d’exercice : seul, collectif / installé, remplagant / urbain, rural, semi-rural
Formation particuliére en gériatrie et/ou en dermatologie pendant 'externat ou internat.
Généralités :

Le prurit sine materia de la personne agée est-il un sujet qui vous parle ? La dermatologie

est-elle une discipline qui vous intéresse ?
Quelle est la premiére chose qui vous vient & 'esprit concernant ce sujet ?

Vous sentez-vous a 'aise en dermatologie ? Souhaiteriez-vous une formation supplementaire

lors d'internat ? Apreés linternat ?

Le motif de consultation :

Est-ce un motif fréquent dans vos consultations ? Quand avez-vous vu le dernier patient

venant pour ce motif ? Combien de patients consultent pour ce motif ?
l.e motif est-il souvent un motif principal ou secondaire de la consultation ?

Vous arrive-t-il de parler de ce symptdme sans plainte du patient ? A quelles occasions ?

(Lésions cutanées, xérose cutanée, introduction de traitement...)
Stratégie diagnostigue :
Comment vous organisez-vous pour orienter votre diagnostique ?

Sur quels critéres allez-vous initier un bilan ? (Age, motif, altération de 'état général, qualité

de vie, vie en institution, insistance du patient) Pourquoi ?

Si vous n'initiez pas de bilan, pourquoi ? Au bout de combien de temps ? Aprés un
traitement ? Si oui, au bout de combien de temps vous jugez I'efficacité de traitement ?

Quel est votre bilan initial 7 Quel est votre bilan secondaire ?

Si le bilan est négatif, préconisez-vous une simple surveillance ? Si oui, pourquoi ? Sur quels

critéres ?

Quelles étiologies recherchez-vous principalement ?
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Exemple possible & suggérer si le praticien ne donne pas de cas clinique de son cabinet,
exemple & proposer patiente confinée au lit de 90 ans présentant un prurit sine materia.

Le traitement :

Quel traitement symptomatique instaurez-vous ?
A partir de quel moment ?

Comment jugez-vous I'échec de votre traitement ?
Sur quels critéres ?

Quand faites-vous appel & une consultation spécialisée ?
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Résumé

Introduction : Les pathologies dermatologiques en médecine générale sont fréquentes, -anviren 6% des
consultatlons selon 'OMG Le prurit est le motif de consuitation dermatelog:que le plus courant chez les plis de 65
ans. llest défini par « une sensation cutanée ptovequant le beséin de sé: gratter ». If est physndtoglque lorsquil est
léger et inoonsmeri‘t Iocallsé ou yénéralisé. et dure de quelques minutes & quelques’ heutes il est chromque si ji
persiste pIUS de sixsemaines: 1 e prurit sine matena €5t un prufit sahs 1ésion de:matologgque spéciﬁque it est prus
rare gque le prunt dennatolag:que De nombreuses: causes peuvent en étre a Iongme Sa prise.ef charge est
complexe, la démarche étlglognque est mal codifiée L' objectif principal est diessayer de oomprenﬂre la prise en
charge de ce prunt chez |a péisorine agée et plus spécifiguement fa démarche éficlogidae chéz les médecing

générallstes

Méthode : | e recueil a gté effectué entre:juin 2015 et septembre 2016. L'étuide qualitative incius, douze medecins
généralustes de Haute. Nen*aand;e sur la base du valontariat. Le choix des médecms adté ralsqi?mahfe LY t;@usmn
s'est arrétée Iers dela saturatmn des données. Lés entretiens ont-&té faits s cabinet des: pratlcaens L'entretien
seimi-dirigé a été réalisé & I'aide d'un guide d'entretien

Résultats :Aycup medecin W'a eu de formation spécifique clinique en dermatologie-pendant leur internat, efle s'est
fatte avec t’expérienoe et lors des FMC Les prahclens ont plus de dlfﬁcu[tés a prehdre en charge ie pmrrts saris
lésion spécrﬁqUe_ Las. causes,pn*riapaies evoquiges soit ke prunt sémie, les. causes ﬁsychagénes Ta mtrogéme et
fes maladreshematmoglqﬂes Leur recherche éiuo]@grque est dans un premier’ temps presque n oamemant les
prescnptions d’examens. Les: médeeibs font uri Bilan fors des: échiecs des stratégigs tﬂérapeuﬁ&ge‘s'déﬁms soit par
un échec du traitement, des recotrs fréquents ol tife durée de-la plainte superfeueé a trois semairies. Siils
décldeﬂt de faire un E‘llan fa mgjonté forit un bifgr dit standard une NFS, uti BE, un BH, &t uﬁe créaflnine Certalns
proposent de faire: urie TSH ou des IgE. Le metf pnnclpal de prescnpﬁan est'lz réaSsuwnce du pratiaen 6t du
patient, ils avouent né pas savoir réell,ement qucil ‘rechercher Un seul médeem prescnt up bﬁan dimagene, les
autres praticiehs. demandent Favis au dennatglague La majorité d'etre eux remet en cause le detmier tr‘ailement
introduit:. Trois motifs ressortent csncemant le recours au dermatoiogue la normalité du bitan, ta persistance des
symptémes et Fétat cufané lis méttent en-doute Futilité de cette consultation.

Discussion : Force de censtater que les praticiens r'avaient pas de formation en demmatologie au cours de leurs
études Les fefrrnat‘ﬁns pratiqueés en dermatologle pourraientétre orgamsées dlﬁéremment Bien que {es médecins
généralistes canstatent un recotits fréquent polir ce motif en ville,; itn’ existe pas d'é;ude anFrance épidémlolugnue

H est impossible d'extrapaler fes chiffres- réels en Haute Nonnandne Une étude améncame rétrouve une fréquence
de 25% de prurit dans la popu!atlon de phis-de 65 ans Une &tude: turque refrouve un pruiit chez 12% des patients
de plus de 65 ans-mais seulement 20% des patients avaient plus de 80 ans. L6 réponses concernant 'étiofogie
étalen‘t en accord avec la Irttérature pt,usque était év0qué le prurit sémle et leur prise en charge symptomathue
semblau en concordarice avec celle ¢i. Une confusion était faite par Ies pratigiens ~ la xérose cutanée slmple de fa
personne dgée et le prurit sémle puusqu Ils ag[t d'un dlagnosuc d'élimination, un bilan serait ]ustlﬂé L'étude du Dy
Sliti propose de faire.un bHan sila réponse. thérapeuhque était msufﬁsante dans un délai de 15 Jours'; ce délaj est
en accord avec (es réponses des médécins. Les autres facteurs influencant la prise en charge ‘étaient I'age du
patient et 'autonomie, notamment dans fa prescription d'un bilan étiolegigue, mais cette derniére n'était pas

évoquée spontanément.

Conclusion ; La prise en charge du pruril sine materia est compliquée en médecine générale Il n'existe pas de
recommandation spécifique, mais seulement quelques algorithmes dans la littérature, qui ne $emblent pas adaptés
aux pratiques constatées en ville. Cette étude m_oritre que les pratiques pourraient étre plus homogénes avec up
formation en dermatologie organisée difféeremment

Mots clefs : prurit sine materia, prurit sénile, xérose cutanée, vieillissement cutané.



