
HAL Id: dumas-01977556
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01977556

Submitted on 10 Jan 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Psoriasis génital : prévalence, description séméiologique
et impact sur la qualité de vie chez les patients

consultant pour un psoriasis extra-génital : étude
observationnelle prospective multicentrique GENIPSO

Maïana Larsabal

To cite this version:
Maïana Larsabal. Psoriasis génital : prévalence, description séméiologique et impact sur la qualité de
vie chez les patients consultant pour un psoriasis extra-génital : étude observationnelle prospective
multicentrique GENIPSO. Médecine humaine et pathologie. 2018. �dumas-01977556�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01977556
https://hal.archives-ouvertes.fr


1 
 

Université de Bordeaux 

U.F.R DES SCIENCES MEDICALES 

Année 2018         Thèse n°…. 

 

 

Thèse pour l’obtention du 

DIPLOME D’ETAT de DOCTEUR EN MEDECINE 

Présentée et soutenue publiquement le 27 septembre 2018 par 

Maïana LARSABAL 

Née le 12 Octobre 1991 à Blois (41) 

 

 

Discipline : Dermatologie – Vénéréologie 

 

Psoriasis génital : Prévalence, description séméiologique et impact sur la 

qualité de vie chez les patients consultant pour un psoriasis extra-génital : 

étude observationnelle prospective multicentrique GENIPSO. 

 

Directeur de thèse 

Madame le Docteur Sandra LY 

Rapporteur externe 

Monsieur le Professeur Nicolas DUPIN 

 

Jury 

Madame le Professeur Marie BEYLOT-BARRY     Présidente 

Madame le Professeur Marie-Sylvie DOUTRE     Membre 

Monsieur le Professeur Olivier CHOSIDOW     Membre 

Monsieur le Professeur Julien SENESCHAL     Membre 

Madame le Docteur Sandra LY       Membre 

 

  



2 
 

REMERCIEMENTS 

 

Pour leur participation à l’étude GENIPSO : 

La Société Française de dermatologie, dans le cadre de l’appel d’offre libéral pour son 

soutien financier. 

Les groupes thématiques : 

-Réflexions en Vulvologie,  

-Groupe de Recherche sur le Psoriasis 

-Groupe Infectiologie Dermatologique et Infections Sexuellement Transmissibles 

 

Tous les investigateurs pour leur participation à l’étude GENIPSO : 

 

ABDO Ivana, ACQUITTER Marie, AMI DE LA BRETEQUE MIGNOT Maud, AMICI Jean-Michel, ARCHIER Elodie, 

AUBIN François, BARTHELEMY Hugues, BAUBION Emilie, BENETON Nathalie, BOLAC Cécile, BOUILLY Danielle, 

BOURSEAU-QUETIER Catherine, BRENAUT Emilie, BUZENET Christel, CAMUS Magalie, CELERIER Philippe, 

CHABBERT Cécile, CHAMAILLARD Mélanie, CHARLES Sophie, DARRIGADE Anne-Sophie, DELARUE Michele- 

Pillette, DEPAIRE Florence, DEVAUX Suzanne, DO-PHAM Giao, DUVAL-MODESTE Anne-Benedicte, FABRE 

Françoise, FAUCONNEAU Antoine, FITE Charlotte, FLEURET Camille, GIRARD Céline, GRANDE Sophie, GUILLET 

Stéphanie, HACARD Florence, HEGAZY Salama, HOSTEING Stéphanie, JACQUIN Marie-Agnés, JEGOU Marie-Hélène, 

JOLY Pascal, JOUARY Thomas, JULIEN Denis, KEMULA Mathilde, KOSTRZEWA Elise, LACOUR Jean-Philippe, 

LEGRAIN Valérie, LIVIDEANU Cristina, LU Devy, MACCARI François, MAGNE Françoise, MARTIN Clemmie, 

MEUNIER Laurent, MISERY Laurent, PARIER Josiane, PELLETIER Fabien, PERRUSSEL Marc, PETIT-FAUCONNEAU 

Antoine, PEYROT Itzia, PLANTIN Patrice, PRUVOST-BALLAND Christelle, REGNIER Elodie, REYNIER-REZZI Judith, 

SALZES Camille, SENESCHAL Julien, SHOLLHAMMER Martine, SOUTEYRAND Agathe, STAUMONT Delphine, 

TOULEMONDE Anne, VANHAECKE Clelia, VEDIE Anne-Laure, VERSAPUECH Julie, VIGAN Martine, VIGUIER 

Manuelle, VILLANI Axel. 

 

Christine Alfaro, pour sa grande contribution en tant qu’ARC coordinatrice, 

 

Laurent Elgard pour son aide informatique et le design du tutoriel GENIPSO, 

Léo Barry pour avoir dessiné les figures 2 et 3, 

Andrew Cowderoy pour sa révision linguistique du manuscript de l’étude GENIPSO, 

Tous les patients pour avoir participé à cette étude.  



3 
 

TABLE DES MATIERES 
 

LISTE DES ABREVIATIONS ................................................................................................. 4 

INTRODUCTION ..................................................................................................................... 6 

I. LE PSORIASIS GENITAL ...................................................................................................... 9 

A. Prévalence .............................................................................................................................. 9 

B. Séméiologie et topographie ................................................................................................. 12 

1. Rappels anatomiques ......................................................................................................... 12 

2. Aspects cliniques séméiologiques ..................................................................................... 14 

C. Symptômes ........................................................................................................................... 19 

D. Associations identifiées ........................................................................................................ 20 

E. Qualité de vie générale ........................................................................................................ 22 

1. Impact du psoriasis génital sur la qualité de vie générale ................................................. 22 

2. Impact du psoriasis génital sur l’anxiété/dépression ......................................................... 22 

F. Qualité de vie sexuelle ......................................................................................................... 23 

1. Définition selon l’Organisation Mondiale de la Santé : .................................................... 23 

2. Scores utilisés dans les études sur le psoriasis génital pour évaluer la qualité de vie 

sexuelle ...................................................................................................................................... 24 

3. Impact du psoriasis extra-génital sur la qualité de vie sexuelle ......................................... 25 

4. Impact du psoriasis génital sur la qualité de vie sexuelle .................................................. 27 

5. Impact des autres dermatoses, génitales ou extra-génitales, sur la qualité de vie sexuelle 29 

G. Evaluation de la sévérité du psoriasis génital ................................................................... 32 

H. Traitement ............................................................................................................................ 34 

1. Traitements locaux ............................................................................................................ 34 

2. Traitements systémiques conventionnels et biologiques ................................................... 37 

II. GENIPSO : PRESENTATION DE L’ETUDE ET DE SES OBJECTIFS ......................... 39 

A. Objectif principal ................................................................................................................ 41 

B. Objectifs secondaires ........................................................................................................... 41 

ARTICLE ................................................................................................................................. 42 

DISCUSSION ........................................................................................................................... 74 

I. SYNTHESE .............................................................................................................................. 75 

III. POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE .................................................................... 76 

III. PERSPECTIVES ..................................................................................................................... 77 

REFERENCES ........................................................................................................................ 79 

ANNEXES ................................................................................................................................ 83 

Serment d’Hippocrate ........................................................................................................... 109 

 



4 
 

LISTE DES ABREVIATIONS 
 

AMM : Autorisation de mise sur le marché 

BDI: Beck’s Depression Inventory 

BSA: Body Surface Area 

CES-D: Center for Epidemiological Studies – Depression scale 

CHG: Centre Hospitalier Général 

CHU: Centre Hospitalier Universitaire 

DLQI: Dermatology Life Quality Index 

FSDS: Female Sexual Distress Scale 

FSFI: Female Sexual Function Index 

GenPs-SFq: Genital Psoriasis Sexual Frequency Questionnaire 

GPSS: Genital Psoriasis Symptoms Scale 

HAD: Hospital Anxiety and Depression 

HR: Hazard Ratio 

IIEF: International Index of Erectile Function 

NICE: National Institute for Health and Care Excellence  

PASI: Psoriasis Area and Severity Index 

RLSS: Relationship and Sexuality Scale 

sPGA-G: static Physician’s Global Assessment of Genitalia 

SQol-M: Sexual Quality of Life Questionnaire for use in men 



5 
 

FIGURES 

Figure 1. Prévalence du psoriasis génital selon la revue systématique de littérature de Meeuwis 

KAP, 2018.3 (a) Prévalence évaluée à l'examen clinique, (b) prévalence évaluée par auto-

questionnaire, (c) prévalence déclarée par le patient d’antécédent ancien de psoriasis génital... 11 

Figure 2. Rappels anatomiques de l'appareil génital féminin ......................................................... 13 

Figure 3. Rappel anatomique de l'appareil génital masculin (homme non circoncis) .................. 13 

Figure 4. Photos cliniques de psoriasis génital chez l’homme. ........................................................ 16 

Figure 5. Photos cliniques de psoriasis génital chez la femme. ........................................................ 16 

Figure 6. Diagnostics différentiels du psoriasis ................................................................................ 18 

Figure 7. Symptômes du psoriasis génital dans l'étude de Ryan et al.2 .......................................... 19 

Figure 8. Distribution de l'âge de début du psoriasis génital dans l'étude de Meeuwis.1.............. 21 

Figure 9. Prévalence de la réponse positive à la question 9 du DLQI chez les patients atteints de 

dermatoses chroniques.50 .................................................................................................................... 30 

Figure 10. Médianes du score total FSFI en fonction du groupe de pathologie vulvaire55 ........... 32 

Figure 11. Algorithme de traitement du psoriasis inversé61 ............................................................ 36 

Figure 12. Algorithme de traitement utilisé dans l'étude de Meeuwis64 ......................................... 37 

Figure 13. Répartition géographique sur le territoire français des investigateurs de l’étude 

GENIPSO. ............................................................................................................................................ 40 

 

TABLEAUX 

 
Tableau 1.Prévalence du psoriasis génital, revue de la littérature.3 ............................................... 10 

Tableau 2. Prévalence des symptômes du psoriasis génital. ............................................................ 20 

Tableau 3. Impact du psoriasis génital sur la qualité de vie sexuelle ............................................. 28 

 

ANNEXES 

Annexe I : Tutoriel de formation des investigateurs ........................................................................ 84 

Annexe II : Schéma de l’étude GENIPSO ......................................................................................... 95 

Annexe III : Fiche clinique n°1 : caractéristiques du psoriasis extra-génital et de son traitement

 ............................................................................................................................................................... 96 

Annexe IV :  Fiche n°2 de description clinique du psoriasis génitale chez la femme .................... 97 

Annexe V : Fiche n°2 de description clinique du psoriasis génitale chez l’homme ....................... 98 

Annexe VI : Dermatology Life Quality Index ................................................................................... 99 

Annexe VII :  Hospital Anxiety Depression Scale .......................................................................... 100 

Annexe VIII :  Female Sexual Function Index ............................................................................... 102 

Annexe IX : International Index Erectile Function ....................................................................... 106 

 



6 
 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 
 

 

 

 

 



7 
 

L’atteinte génitale au cours du psoriasis est fréquente. Sa prévalence varie de 12% à 

63% dans la littérature selon la méthodologie des études, allant du mode déclaratif d’une 

association de patients psoriasiques1 à l’examen clinique de patients au sein d’un centre de 

recrutement tertiaire.2 Cette atteinte est considérée comme une « localisation particulière » 

du psoriasis, au même titre que celle du cuir chevelu, des ongles ou des régions 

palmoplantaires. Ces « localisations particulières » sont individualisées car elles se 

caractérisent soit par une présentation clinique différente de celle du psoriasis commun, soit 

par certaines associations phénotypiques telles que le rhumatisme psoriasique ou encore par 

une prise en charge thérapeutique spécifique.  

Les régions génitales féminine et masculine associent sur le plan anatomique des épithéliums 

kératinisés pileux ou non pileux, des « demi-muqueuses » dont la couche kératinisée est très 

fine et enfin de véritables muqueuses non kératinisées. Ainsi, le psoriasis génital présente 

selon sa topographie des aspects séméiologiques spécifiques alors qu’il est souvent assimilé 

dans la littérature au psoriasis des plis dont il est pourtant différent. 

Si le retentissement du psoriasis sur la qualité de vie des patients a été démontré, celui de 

l’atteinte génitale sur la qualité de vie semble apprécié diversement selon les études, et 

notamment sur la qualité de vie sexuelle, selon s’il s’agit d’un homme ou d’une femme. 

La prise en charge thérapeutique de l’atteinte génitale est souvent difficile et il n’existe pas de 

recommandation thérapeutique spécifique à cette localisation. 

 

Après une première partie faisant le point sur les données de la littérature, nous présentons 

notre étude dont les objectifs sont d’évaluer la prévalence du psoriasis génital chez des 

patients consultant pour un psoriasis extra-génital, examinés par un dermatologue, d’en 

décrire les aspects séméiologiques, de préciser l’association éventuelle de cette localisation à 
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un phénotype psoriasique particulier ainsi que son retentissement sur la qualité de vie générale 

et sexuelle. 
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I. LE PSORIASIS GENITAL 

 

A. Prévalence 

La prévalence du psoriasis génital varie selon les études, en raison notamment de la 

méthode de recueil des données, ainsi que du mode de recrutement des patients (Tableau 1). 

Ainsi, la prévalence instantanée de l’atteinte génitale est estimée entre 12 et 42% chez des 

patients examinés par un dermatologue,3 alors que les chiffres de prévalence sont plus élevés 

dans les études déclaratives répondant à la question « lésions de psoriasis à un moment de 

l’histoire du patient », variant de 33 à 63% des cas (Figure 1).3 

 

D’autre part, en « vie réelle », sa fréquence est possiblement sous-estimée par un double 

facteur : la pudeur, réelle ou présumée du patient, et le respect de l’intimité ou la 

méconnaissance du médecin même si cela n’a pas été évalué jusqu’ici.  

L’atteinte génitale est le plus souvent associée à un psoriasis extra-génital, dont elle constitue 

le mode de présentation initiale dans 17,7% des cas selon l’étude déclarative de Meeuwis.1 

Elle n’est isolée que dans 2 à 5% des cas, hommes et femmes confondus.4 

Cette atteinte génitale semble plus fréquente chez l’homme, avec un sex-ratio compris entre 

1,3 et 2,4.5,6 Ainsi, le psoriasis génital constitue-t-il un motif fréquent de consultation dans les 

consultations spécialisées dédiées aux muqueuses génitales masculines, représentant de 10 à 

24% des motifs de consultation,7,8 alors que le psoriasis vulvaire représente 2 % des motifs de 

consultation en pathologie vulvaire5,9 chez la femme adulte  mais la 3ème cause de 

consultation chez la fillette après l’eczéma et le lichen scléreux.5,10 
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Source, pays 
Nombre 

de patients 
Sex Ratio Méthode de l’étude Prévalence du psoriasis génital (N, %) 

Premier auteur, année, 

Pays 
   

Atteinte actuelle et 

confirmée par un 
examen clinique 

Atteinte actuelle 

déclarative 

Atteinte actuelle 

et/ou ancienne 

Van De Kerkhof et al.11 

2000 

Pays-Bas 

839 

 

54% 

femmes 

Déclarative, auto-

questionnaire 
NA NA 

29% (243/839) 

 

Fouéré et al.12 2005 

France, Royaume-Uni, 

Belgique, Allemagne, 
Pays-Bas 

1281 
52% 

femmes 

Déclarative, auto-

questionnaire 
NA NA 

32% 

(410/1281) 

 

Zamirska et al.13 2008 

Pologne 
93 

100% 
femmes 

Prospective, 
Examen génital 

24% (22/93) NA NA 

Meeuwis et al.1 2010 

Pays-Bas 

1926 

 

51,9% 

femmes 

Déclarative, auto-

questionnaire 
NA 

35,1% 

(569/1621*) 

45.5% 

(877/1926) 

 

Lambert et al.14 2012 

Belgique 
3269 

46,6% 
femmes 

Prospective 16% (522/3629) NA NA 

Meeuwis et al.15 2012 

Pays-bas 
487 

37,2% 
femmes 

Déclarative, auto-
questionnaire 

NA 
62% 

(172/277**) 
57% (277/487) 

Klaassen et al.16 2013 

Pays-Bas 
1459 

50,4% 

femmes 

Prospective, auto-

questionnaire 
NA 

28% 

(415/1459) 
NA 

Abul Maaty et al.17 

2013  

Egypte 

52 
100% 

femmes 

Prospective, 

Examen génital 
42% (22/52) NA NA 

Lebwohl et al.18 2014 

US, Canada, France, 
Allemagne, Italie, 

Espagne, Royaume-Unis 

3426 
59,1% 
femmes 

Enquête 
téléphonique 

NA 7% (NA) NA 

Mahajan et al.19 2015 

Inde 
852 

25% 
femmes 

Prospective, 
Examen génital 

11,7% (100/852) NA NA 

Ryan et al.2 2015 

Texas, Etats-Unis 
Irlande 

354 
42,4% 

femmes 

Multicentrique, 

prospective, 
Examen génital 

38% (134/354) NA 63% (224/354) 

Ji et al.20 2016 

Chine 
191 

100% 

hommes 

Prospective 

Examen génital 
38% (73/191) NA NA 

Bardazzi et al.21 2016 

Italie 
120 

100% 
hommes 

Prospective, auto-
questionnaire 

NA 
42% 

(26/62***) 
NA 

* données manquantes 

**parmi les patients ayant déjà eu une atteinte génitale de leur psoriasis à un moment dans leur vie (n=277/487) 
***parmi les patients ayant une dysfonction érectile (n=62/120) 

 

Tableau 1.Prévalence du psoriasis génital, revue de la littérature.3 
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Figure 1. Prévalence du psoriasis génital selon la revue systématique de littérature de 

Meeuwis KAP, 2018.3 (a) Prévalence évaluée à l'examen clinique, (b) prévalence évaluée 

par auto-questionnaire, (c) prévalence déclarée par le patient d’antécédent ancien de 

psoriasis génital 
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B. Séméiologie et topographie 

1. Rappels anatomiques 

Les appareils génitaux externes féminin ou masculin ont la particularité d’associer des 

surfaces planes et des replis, dont le revêtement cutané peut-être pileux ou glabre, kératinisé 

(peau) ou non (muqueuse), la demi-muqueuse se caractérisant par une couche cornée très fine. 

L’expression clinique du psoriasis génital varie selon la structure atteinte dont il est important 

de rappeler la distribution en préambule aux aspects séméiologiques. 

Ainsi l’appareil génital externe féminin comporte (Figure 2) : 

-une peau pileuse : le mont du pubis, le versant externe des grandes lèvres pileuses 

-une peau non pileuse : le périnée 

-une demi-muqueuse : les petites lèvres, la commissure antérieure, le sillon interlabial, 

le versant interne des grandes lèvres 

-une muqueuse : le vestibule 

Et l’appareil génital externe masculin (Figure 3) : 

-une peau pileuse : pubis, fourreau de la verge, scrotum 

-une peau non pileuse : périnée 

-une muqueuse : gland et prépuce chez le sujet non circoncis. 
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Figure 2. Rappels anatomiques de l'appareil génital féminin 

 

Figure 3. Rappel anatomique de l'appareil génital masculin (homme non circoncis)  
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2. Aspects cliniques séméiologiques 

Chez la femme comme chez l’homme, les descriptions séméiologiques sont brèves et la 

distribution topographique est très peu détaillée dans les ouvrages de références.4,22–26 Le 

psoriasis génital est habituellement décrit comme des plaques érythémateuses brillantes, peu 

épaisses, non squameuses, parfois fissuraires dont les contours sont nets et bien limités 

comme ceux  de la plaque de psoriasis « vulgaire ». 

Chez l’homme, les plaques de psoriasis sont souvent bien limitées et érythémateuses. 

Sur le gland, l’atteinte est habituellement finement squameuse chez le sujet circoncis et non 

squameuse chez le non circoncis, du fait de l’humidité favorisée par le prépuce. L’atteinte du 

gland peut être diffuse et s’associer à une atteinte de la face interne du prépuce. Sur le 

scrotum et le fourreau, on observe volontiers une ou plusieurs plaques érythémateuses 

finement squameuses ou un érythème diffus parfois suintant et fissuraire (Figure 4).6 D’après 

Ryan et al,2 la localisation génitale masculine la plus fréquente est le fourreau de la verge 

(36%), suivie du scrotum (33%) et du gland (29%). Un effet Koebner (irritation par l’urine, le 

port de vêtements serrés, les rapports sexuels) est possible. Des lésions pustuleuses sont 

décrites, principalement lors de formes généralisées et exceptionnellement de façon isolée.27 

Chez la femme, sur les zones pileuses (pubis et grandes lèvres), les lésions de psoriasis 

sont décrites comme érythémateuses-squameuses, à limites nettes.12 Dans les plis 

(interlabiaux, inter-fessier, inguinaux) et les sites « macérés » (petites lèvres), les lésions sont 

érythémateuses, vernissées, très souvent le siège de fissures (Figure 5).22 D’après Ryan et al,2 

l’atteinte des grandes lèvres est la plus fréquente (51%), suivie de celle du périnée (28%) et 

des petites lèvres (23%). L’atteinte muqueuse vestibulaire n’a à notre connaissance jamais été 

rapportée chez la femme alors que celle du gland chez l’homme non circoncis est décrite. 

Dans les deux sexes, l’atteinte génitale est fréquemment associée à celle des plis 

(« psoriasis inversé ») caractérisée par des plaques érythémateuses non squameuses aux 
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contours nets et bien limités. Ainsi, la prévalence de l’atteinte génitale est de 79% des cas 

dans une cohorte rétrospective de 48 patients17 présentant un psoriasis inversé.  

Les caractéristiques cliniques du psoriasis génital sont identiques chez l’adulte et 

l’enfant dans l’étude de Kapila S.28 Une forme particulière est décrite sur le siège du 

nourrisson avant 6 mois, le psoriasis des langes ou « napkin psoriasis ». Les lésions, d’emblée 

diffuses, sont érythémato-squameuses à limite nette contrastant avec la peau saine, débordant 

volontiers sur la face interne des cuisses, les lombes ou l’abdomen, accompagnées de 

quelques macarons sur le tronc. Le caractère squameux peut manquer sous la zone 

d’occlusion des couches.29  
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De gauche à droite : érythème diffus du gland chez un homme non circoncis ; plaque érythémato-squameuse du 

gland chez un homme circoncis ; érythème diffus du scrotum. 

Figure 4. Photos cliniques de psoriasis génital chez l’homme. 

 

 

 

 

De gauche à droite : érythème fissuraire du pli interlabial ; érythème en plaque du pubis et des grandes lèvres. 

Figure 5. Photos cliniques de psoriasis génital chez la femme.   
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Le diagnostic de psoriasis génital, comme celui du psoriasis extra-génital en plaques, est 

habituellement clinique, devant l’aspect évocateur des lésions et en particulier leur caractère 

bien limité. Il est conforté par la présence d’un psoriasis extra-génital et/ou un antécédent 

personnel ou familial de psoriasis.  

En cas d’atteinte génitale isolée, une biopsie est nécessaire pour éliminer certains diagnostics 

différentiels tels qu’une lichénification, un eczéma, un lichen plan, une néoplasie intra-

épithéliale de type classique liée au papillomavirus humain, ou encore une maladie de Paget 

extra-mammaire (Figure 6).  

Des lésions érythémato-pustuleuses ou à bordure émiettée et finement desquamative 

évoqueront en 1er lieu une candidose ; des placards érythémateux à contours « actifs » circinés 

une dermatophytose. Dans les 2 cas, un prélèvement mycologique sera effectué pour 

confirmer le diagnostic. Enfin, face à un placard érythémateux douloureux, parfois suintant un 

prélèvement bactériologique sera réalisé afin d’éliminer une infection streptococcique.  
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De gauche à droite : 

En haut : lichénification ; eczéma 

En bas : néoplasie intra-épithéliale de type classique liée au papillomavirus humain ; lichen plan ; maladie de 

Paget extra-mammaire 

 

Figure 6. Diagnostics différentiels du psoriasis  
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C. Symptômes 

Prurit, douleurs à type de brûlures ou picotements, et dyspareunie sont les 3 symptômes 

principaux du psoriasis génital. Dans l’étude prospective de Ryan,2 le prurit est le symptôme 

largement dominant (86%), quelque soit le sexe puis viennent les brûlures (49%), les 

dyspareunies (45%) et les douleurs (44%), les femmes étant plus symptomatiques que les 

hommes (Figure 7). 

 

Figure 7. Symptômes du psoriasis génital dans l'étude de Ryan et al (354 patients).2 

 

 Dans une étude récente,30 une interview téléphonique de 20 patients déclarant avoir un 

psoriasis génital modéré à sévère, 100% d’entre eux rapportaient un prurit et un inconfort, 

95% des brûlures, 85% des douleurs. Ces symptômes étaient aggravés après un rapport sexuel 

dans 80% des cas.   

Dans l’étude de Zamirska,13 parmi 93 femmes atteintes de psoriasis, 44% des patientes 

présentaient un « inconfort vulvaire », 19% un prurit, 11% des brûlures, et 14% les trois 

symptômes. Les patientes présentant un inconfort vulvaire avaient plus fréquemment des 

lésions vulvaires que les femmes sans inconfort (43.6% vs. 8.2%, p < 0.001).  
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Dans l’étude de Meeuwis, 277 patients déclaraient avoir un psoriasis génital par auto-

questionnaire, 91% (155/171) rapportaient un prurit, 78% (132/169) des douleurs et 81% 

(138/170) des brûlures.  

Ces différentes études sont résumées dans le Tableau 2. 

Source 
Méthodologie 

de l’étude 

Effectif général 

(Homme/Femme) 

Sévérité 

du 

psoriasis 

génital 

Prurit Brûlures Douleurs Inconfort Dyspareunies 

Zamirska 

et al13 

(2008) 

Etude 

observationnelle 

prospective  

93 (0/93) NA 19,4% 10,8% NA 44,1% NA 

Meeuwis 

et al15 

(2012) 

Etude 

prospective, 

auto-

questionnaire 

277 (174/103) NA 91% 81% 78% NA NA 

Ryan et 

al2 

(2015) 

Etude 

observationnelle 

prospective 

multicentrique 

134 (NA) NA 86% 49% 44% NA 45% 

Clay 

Cather et 

al30 

(2017) 

Etude 

transversale 

qualitative, 

interview 

téléphonique 

20 (9/11) 
Modéré 

à sévère 
100% 95% 85% 100% NA 

 

Tableau 2. Prévalence des symptômes du psoriasis génital. 

 

D. Associations identifiées 

Dans l’étude de Ryan et al2 comparant deux groupes de patients psoriasiques (atteinte génitale 

par rapport à l’absence d’atteinte génitale), les facteurs significativement associés étaient : 

l’âge jeune de début du psoriasis<40 ans (p=0,006), un âge jeune (p=0,01), le sexe masculin 

(p=0,002), un psoriasis plus sévère (p<0,0001), l’atteinte du cuir chevelu (p<0,0001), des plis 

(axillaire et sous mammaire) (p<0,0001) et l’atteinte unguéale (p=0,0002). Il n’y avait pas 

d’association significative avec l’obésité, le rhumatisme psoriasique (p=0,51) et la 

circoncision (p=0,87). Les patients ayant un tabagisme actif ou passif étaient plus susceptibles 

d'avoir un psoriasis génital (p=0,03), mais cette association n'était plus significative lorsque 
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les patients tabagiques actifs étaient analysés isolément (p=0,5). Un traitement systémique 

« classique » était un facteur protecteur de psoriasis génital (OR=0,35 [IC 95%, 0,22-0,54 ; 

p<0,0001) alors que, cet effet protecteur n’était pas retrouvé pour les traitements biologiques 

(anti-TNF alpha : p=0,2, ustekinumab : p=0,6). Cependant, nous n’avons pas assez 

d’information dans cet article pour tirer des conclusions quant à l’effet des traitements sur le 

psoriasis génital.  

Dans l’étude déclarative de Meeuwis et al,1,15 un auto-questionnaire étant distribué à tous les 

membres de la Dutch Psoriasis Society, si la majorité des patients présentait leur première 

manifestation génitale entre 20 et 40 ans, toutes les tranches d’âges pouvaient être concernées 

(extrêmes: 3-85 ans) (Figure 8). L’atteinte unguéale était significativement associée au 

psoriasis génital (p<0,0001). L’obésité et l’atteinte articulaire n’étaient pas associées au 

psoriasis génital. 

 

Figure 8. Distribution de l'âge de début du psoriasis génital dans l'étude de Meeuwis 

(877 patients).1 
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Au sein d’une cohorte rétrospective de 1593 patients psoriasiques en 2009 comparant la 

présence ou non d’un rhumatisme psoriasique, Wilson et al identifient trois localisations 

cutanées de psoriasis associées au rhumatisme psoriasique : le cuir chevelu, (Hazard ratio 

3,89, IC 95% : 2,18-6,94), les ongles (HR 2,93, IC 95% 1,68-5,12), et le pli interfessier (HR 

2,35, IC 95% 1,32-4,19).31  

E. Qualité de vie générale 

1. Impact du psoriasis génital sur la qualité de vie générale 

L’impact du psoriasis extra-génital sur la qualité de vie des patients est important et 

comparable à celui de certaines affections graves telles que les cancers, les maladies 

cardiaques et le diabète.32 

Pour le psoriasis génital, l’impact sur la qualité de vie générale a été évaluée par le 

Dermatology Life Quality Index (DLQI) dans les études de Ryan2 et de Meeuwis.33 

Le DLQI est significativement plus élevé dans le groupe psoriasis génital par rapport aux 

patients sans lésion génitale que ce soit dans l’étude de Ryan et al2 (8,7 ± 6,5 vs 4,0 ± 5,5, 

p<0,001) ou celle de Meeuwis33 (8,5 ± 6,5  vs 5,5 ± 4,6, p<0,0001). 

Le DLQI est un questionnaire simple et pratique dont le but est d'évaluer l'impact d'une maladie cutanée et de 

son traitement sur la qualité de vie des personnes atteintes par une telle maladie, comprenant 10 items. Les 

symptômes recueillis sont ceux présents au cours des 7 derniers jours. Le score varie de 0 à 30. Les patients avec 

un score DLQI > 10 sont considérés comme ayant un retentissement important sur leur qualité de vie.34 

 

2. Impact du psoriasis génital sur l’anxiété/dépression 

 

Le psoriasis est responsable de différents troubles psychologiques tels qu’une faible estime de 

soi, la dépression, l’anxiété et des idées suicidaires.35,36 
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Dans une étude polonaise de 193 patients psoriasiques évaluant l’association des localisations 

de psoriasis aux sentiments de stigmatisation de dépression, d’anxiété et d’image négative de 

son corps par auto-questionnaires, l’atteinte génitale du psoriasis était fortement associée à la 

dépression (p<0,001).37 

Deux scores ont été utilisés dans la littérature2,13 pour évaluer l’impact du psoriasis génital sur 

l’anxiété et la dépression : 

- Le score BDI (Beck’s Depression Inventory) était plus élevé chez les femmes 

psoriasiques ayant un inconfort vulvaire par rapport à celles sans inconfort vulvaire 

(9,6 vs 6,9, p<0,05) dans l’étude de Zamirska et al.13 Les symptômes dépressifs (score 

≥11) étaient plus fréquents chez celles avec un inconfort vulvaire que sans (39% 

(16/41) vs 19% (10/52), p<0,05).13 

Le score BDI est un questionnaire à choix multiples de 21 questions, servant à mesurer la sévérité de la 

dépression clinique.38 Si le score est ≥11, le patient est considéré comme dépressif.  Plus le score est élevé, plus 

la dépression est sévère. 

 

- Le score Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D) utilisé dans 

l’étude de Ryan était plus élevé dans le groupe psoriasis génital (13,8 vs 11, p=0,01).2 

 

Le score CES-D, est une mesure en 20 points. Les options de réponse vont de 0 à 3 pour chaque item. Les scores 

vont de 0 à 60,des scores plus élevés indiquant de plus importants symptômes dépressifs.39 

 

F. Qualité de vie sexuelle  

1. Définition selon l’Organisation Mondiale de la Santé : 

« La santé sexuelle est un état de bien-être physique, mental et social dans le domaine de la 

sexualité.40 Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations 
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sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de 

plaisir et sans risque, libres de toute coercition, discrimination ou violence ». 

 

2. Scores utilisés dans les études sur le psoriasis génital pour évaluer la qualité de vie 

sexuelle  

Différents scores sont utilisés dans la littérature pour évaluer la qualité de vie sexuelle au 

cours du psoriasis ; certains sont « mixtes », d’autres spécifiques aux hommes ou aux 

femmes : 

Scores « mixtes » : 

-La question numéro 9 du DLQI : « Au cours des 7 derniers jours, votre problème de 

peau a-t-il rendu votre vie sexuelle difficile ? » est parfois utilisée isolément. 

- Le score RLSS (Relationship and Sexuality Scale) évalue l’impact de la maladie sur 

la sexualité du patient par comparaison à sa sexualité d’avant la maladie. En plus du score 

total, il existe trois sous-scores : la fonction sexuelle, la fréquence des relations sexuelles et 

l’appréhension à une relation sexuelle.41 

Scores spécifiques à la qualité de vie sexuelle masculine : 

-Sexual Quality of Life Questionnaire for use in Men (SQoL-M) est une auto-

évaluation qui évalue la qualité de vie sexuelle chez les hommes.42 Cette échelle contient 11 

items, chacun pouvant être coté de 1 à 6. Le score total s’étend de 0 à 100, plus le score est 

élevé plus la qualité de vie est altérée.  

-International Index of Erectile Function (IIEF) conçu pour évaluer les inhibiteurs de 

la phosphodiestérase de type 5, a été utilisé dans plus d’une centaine d’essais cliniques 

randomisés.43 Ce score comprend 15 questions qui recouvrent cinq domaines : l’érection, 
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l’orgasme, le désir, la satisfaction vis-à-vis du rapport sexuel et la satisfaction globale. Les 

réponses à chaque question correspondent à l’expérience du patient durant les quatre dernières 

semaines. Les scores les plus faibles indiquent une dysfonction sexuelle plus sévère.43 

Scores spécifiques à la qualité de vie sexuelle féminine : 

- Le score FSFI (Female Sexual Function Index) est composé de 19 questions 

explorant 6 dimensions représentant la fonction sexuelle féminine (le désir sexuel, 

l’excitation, la lubrification, l’orgasme, la satisfaction et la douleur). Ce score est très 

largement utilisé. Le score total varie de 2 à 36. Un score total ≤ 26,55 a été proposé comme 

valeur seuil pour le diagnostic de dysfonction sexuelle.27,28 

- Le score FSDS (Female Sexual Distress Scale) est une échelle de 12 items qui évalue 

le niveau de souffrance que ressent la femme par rapport à sa vie sexuelle. Le score total varie 

de 0 à 48, un score plus élevé indiquant un niveau plus élevé de souffrance sexuelle. Un score 

total ≥ 15 sur l’échelle FSDS est la valeur seuil recommandée définissant un état de 

souffrance personnelle liée au sexe.44 

 

3. Impact du psoriasis extra-génital sur la qualité de vie sexuelle 

 

La qualité de vie sexuelle des patients psoriasiques est un sujet rarement abordé en 

consultation. Dans l’étude de Meeuwis,33 43% des 487 participants souhaiteraient que leur 

médecin accorde plus d’attention à leurs difficultés sexuelles et les questionne à ce propos 

lors de la consultation.  

 Dans une  cohorte prospective de 222 patients évaluant la dysfonction érectile chez des 

patients psoriasiques consultant un dermatologue, avec ou sans atteinte génitale,  seulement 

9% avaient été interrogés sur leur dysfonction érectile alors que 68% d’entre eux admettant 
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leur insatisfaction quant à leur fonction érectile auraient voulu plus d’informations à ce 

sujet.45 

 

Les études évaluant la fonction sexuelle des patients psoriasiques sont cependant de plus en 

plus nombreuses. La plupart utilisent la question n°9 du DLQI. Bien que plus spécifiques et 

plus fiables, les scores tels que l’IIEF et le FSFI sont d’un usage plus limité du fait de leur 

caractère chronophage, que ce soit dans les études ou en pratique quotidienne. 

 

Dans une revue systématique de la littérature46 comparant 15 études, la prévalence estimée de 

dysfonction sexuelle chez les patients psoriasiques était de 22,6% à 71,3%, selon les 

caractéristiques des échantillons de patients et des outils de mesure utilisés.46 Les facteurs de 

risques associés, étaient : la sévérité de la maladie, la présence d’une atteinte génitale, les 

troubles de l’humeur, le sexe féminin, le rhumatisme psoriasique et l’âge élevé. Il n’y avait 

pas de différence selon les modalités thérapeutiques.46  

 

Chez les hommes psoriasiques : 

- le risque de  dysfonction érectile est augmenté dans 3 études sur 4 utilisant le score IIEF.46 

Le risque de dysfonction sexuelle était plus élevé que la population générale dans l’étude de 

Chen et al (OR 1,27, IC 95% : 1,11-1,46, p=0,001) utilisant l’International Classifications of 

Disease-9, clinical modification (ICD-9-CM).46,47 

- dans une analyse descriptive récente des difficultés sexuelles de 76 hommes atteints de 

psoriasis, une dysfonction érectile, mesurée par le score IIEF-5  était présente chez 48,3% 

d’entre eux, associée à un âge élevé du patient et à des symptômes dépressifs (mesuré par le 

Beck’s Depression Inventory).48 Il n’y avait par contre pas d’association significative à la 

localisation génitale du psoriasis. Dans cette étude, tous les patients complétaient un 
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questionnaire comportant 11 questions sur leur vie sexuelle : 77,6% déclaraient que leur état 

cutané avait un impact négatif, au moins occasionnellement, sur leur vie sexuelle. Les patients 

atteint d’un psoriasis sévère évitaient plus souvent les rapports sexuels et se sentaient plus 

honteux vis-à-vis de leur partenaire. La plupart des hommes (96,1%) se sentaient peu 

attrayants pendant leur poussée de psoriasis avec un sentiment d’embarras quand les lésions 

se situaient sur les zones découvertes. Plus de la moitié des patients évitaient leurs activités 

sociales et les rapports sexuels à cause de leur psoriasis. 45% des patients se sentaient rejetés 

durant leur vie à cause de leur psoriasis. L’atteinte génitale était présente chez 50% des 

patients. 71% des patients se sentaient embarrassés lorsqu’ils avaient des lésions génitales. 

 

Chez les femmes psoriasiques : 

Le nombre d’études consacrées à la dysfonction sexuelle féminine est moindre. Dans l’étude 

de Ermertcan et al, le score FSFI était significativement abaissé chez les 39 femmes 

psoriasiques (avec (n=20) ou sans dépression (n=19)) par rapport au groupe contrôle (n=27) 

(24,09 vs 24,25 vs 28,12 respectivement, p=0,004).49 

Dans l’étude cas témoins de Maaty,17 comportant 52 femmes psoriasiques sexuellement 

actives comparées à 30 femmes volontaires saines, le score FSFI n’était pas corrélé à la 

sévérité du psoriasis. Cependant les sous-scores désir, excitation et satisfaction étaient 

significativement altérés chez les femmes avec un psoriasis sévère.  

 

4. Impact du psoriasis génital sur la qualité de vie sexuelle 

Si l’atteinte génitale du psoriasis est fréquente, elle semble paradoxalement une localisation 

« oubliée » en consultation. Ainsi, Meeuwis et al,15 montrent que 46% des patients n’évoquent 
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leur atteinte génitale et que 25% d’entre eux considèrent que leur médecin ne n’accorde pas 

suffisamment d’attention à leurs lésions génitales.  

 

Deux études ont évalué l’impact sur la qualité de vie sexuelle du psoriasis génital en 

comparant un groupe avec atteinte génitale et l’autre sans (Tableau 3).2,33 

Source Méthodologie 
Q°9 du 

DLQI 
RLSS Femmes Hommes 

  
  FSFI FSDS IIEF SQol-M 

(psoriasis génital vs pas d’atteinte génitale, p value) 

Meeuwis 

et al, 

201133 

Etude 

déclarative, 

auto-

questionnaire 

0,7 vs 0,3, 

p<0,0001* 
NA 

23,6 vs 

24,2, 

p=0,70** 

16,1 vs 

10,1, 

p=0,001 

55 vs 

56,1, 

p=0,62** 

76,1 vs 

77,8, 

p=0,58** 

Ryan et 

al, 20152 

Cohorte 

prospective 

multicentrique  

NA, 

p<0,001* 

26 vs 

22,9, 

p<0,001* 

NA NA NA NA 

*Pas de différence entre les hommes et les femmes **Non significatif 

DLQI: Dermatology Life Quality Index, RLSS: Relationships and Sexuality Scale, FSFI: Female Sexual Quality of Life, 

FSDS: Female Sexual Distress Scale, IIEF: International Index of Erectile Function, SQol-M: Sexual Quality of Life 

Questionnaire for use in Men. 

Tableau 3. Impact du psoriasis génital sur la qualité de vie sexuelle 

 

 

Dans l’étude de Ryan el al,2 chez les patients présentant ou ayant présenté un psoriasis génital 

(n=224), 34% des patients rapportaient une majoration de leur psoriasis génital après un 

rapport sexuel et 43% avaient une diminution de fréquence de leurs rapports sexuels liée à 

leur atteinte génitale. Les patients avec un psoriasis génital (n=134) avaient une qualité de vie 

sexuelle significativement plus altérée si on prenait en compte la question 9 du DLQI et le 

score RLSS (p<0,001). Il n’y avait pas de différence entre les hommes et les femmes. 

Dans l’étude néerlandaise de Meeuwis et al,33 487 patients ont répondu aux auto-

questionnaires de qualité de vie sur les 1579 membres de la Dutch Psoriasis Association ; la 
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qualité de vie sexuelle est altérée chez les patients présentant un psoriasis génital (n=172), 

particulièrement chez la femme selon le score FSDS. 

Dans l’étude de Maaty, les femmes ayant une atteinte génitale de psoriasis (n=30) avaient une 

fonction sexuelle (évaluée par le score FSFI) significativement plus altérée que celles sans 

atteinte génitale (n=22) (% de score FSFI en dessous du seuil de dysfonction sexuelle : 64,7% 

vs 35,3%, respectivement). 

 

5. Impact des autres dermatoses, génitales ou extra-génitales, sur la qualité de vie 

sexuelle 

Une étude prospective multicentrique réalisée dans 13 pays européens a évalué chez 3485 

patients inclus consécutivement, l’impact de leur dermatose chronique sur leur qualité de vie 

sexuelle.50 Les patients répondaient à la question 9 du DLQI. 23% des patients présentaient 

une dysfonction sexuelle en lien avec leur dermatose. La proportion de réponses positives à la 

question 9 du DLQI était plus élevée dans la maladie de Verneuil (67%) suivie du prurigo 

(42%), des maladies bulleuses et du psoriasis (35%), d’urticaire et d’eczéma (29%), des 

infections cutanées (28%) et de prurit sine materia (28%) (Figure 9). L’impact sur la vie 

sexuelle était plus fortement associé à la dépression, à l’anxiété et aux idées suicidaires ; il 

était plus fréquent chez les jeunes et au cours des maladies sévères et prurigineuses.  
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Figure 9. Prévalence de la réponse positive à la question 9 du DLQI chez les patients 

atteints de dermatoses chroniques (3485 patients).50 

 

D’autres études se sont intéressées à la dysfonction sexuelle au cours de la névrodermite et la 

dermatite atopique : 

- La fonction sexuelle était altérée chez les femmes atteintes de névrodermite (n= 43) 

par rapport au groupe témoin (n= 46), évaluée par le questionnaire FSFI (22,8 vs 28,8, 

p=0,001) dans l’étude de Ermertcan et al.51 Dans une  étude prospective,52 le score 

DLQI moyen était plus faible chez les 150 patients ayant une névrodermite par rapport 

aux 250 patients atteints de psoriasis (9,34 vs 13,32, p<0,001). Les patients atteints de 

névrodermite ont obtenu des scores significativement plus bas pour tous les items, à 

l'exception de la question n°1 (symptômes) et de la question n°9 (difficultés sexuelles).  

- La dysfonction érectile était plus fréquente chez les patients psoriasiques (12,8%, n= 

26 536) comparé à la dermatite atopique (6,7%, n= 2373) alors qu’il ne semble pas y 
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avoir de différence entre les patients présentant une dermatite atopique et la population 

générale dans une cohorte danoise de 1 756 679 personnes.53 

Concernant les dermatoses avec atteinte génitale : 

- Van de Nieuwenhof et al ont étudié la qualité de vie de 215 patientes atteintes de lichen 

scléreux vulvaire en utilisant DLQI et le FSFI versus un groupe témoin sain. La qualité de 

vie générale et sexuelle étaient toutes deux altérées dans cette étude avec un score moyen 

du DLQI de 11,92 (pas de comparaison au groupe témoin) et le score total moyen du FSFI 

était de 18,79 (contre 27,43 dans le groupe témoin).54 

- Une étude française prospective a identifié l’impact des pathologies vulvaires sur la 

qualité de vie et le bien-être sexuel chez 59 femmes consultant à la consultation de 

pathologie vulvaire du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes.55 Le motif de 

consultation le plus fréquent était une dermatose vulvaire inflammatoire (lichen scléreux 

vulvaire puis psoriasis vulvaire), puis les cancers et les lésions pré-cancéreuses et enfin les 

dermatoses infectieuses. La qualité de vie et le bien-être sexuel étaient évalués par le 

DLQI et le FSFI (avec comparaison à un groupe de témoin sain). La présence d’une 

pathologie vulvaire diminuait le score FSFI (p=0,0253) par rapport au groupe témoin sain 

(n=504) (Figure 10).  
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Figure 10. Médianes du score total FSFI en fonction du groupe de pathologie vulvaire 

(59 patientes)55
 

 

Le DLQI était plus élevé dans le groupe « pathologies vulvaires inflammatoires » mais tous 

les groupes avaient un DLQI<10. Cela peut s’expliquer par la petite taille de l’échantillon et 

par la constitution de sous-groupe. Le DLQI n’était pas comparé au groupe témoin 

contrairement au FSFI.  

 

G. Evaluation de la sévérité du psoriasis génital  

Peu d’outils validés existent pour évaluer la sévérité de l’atteinte génitale du psoriasis.  

Le « Modified Genital Psoriasis Area and Severity Index » (Genital PASI)a été créé 

pour étudier l’efficacité du tacrolimus topique dans le traitement du psoriasis génital chez 

l’homme mais ce score n’a pas été validé.56 
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Genital PASI = (E+S+T) x A. 

E: erythema (érythème), S: scaling (squame), and T: thickness (épaisseur), évalué sur une échelle de 0 à 4. A: 

area (surface de l’atteinte génitale, à l’exclusion des aires inguinales), évalué sur une échelle de 0 à 6. Ce score 

varie entre 0 (absence de psoriasis génital) et 72 (psoriasis génital le plus sévère possible).  

 

L’échelle “Static Physician’s Global Assessment of Genitalia” (sPGA-G)57 a été 

développée et validée pour évaluer la sévérité du psoriasis génital  par Merola et al, avec le 

soutien du laboratoire Lilly, en vue d’être utilisé dans des essais cliniques randomisés. Les 

localisations évaluées sont la région vulvaire avec les grandes lèvres, les petites lèvres et le 

périnée pour les femmes et le pénis le scrotum et le périnée pour les hommes. Ce score 

n’inclut pas les plis inguinaux, la région péri-anale et le pli interfessier. L’érythème, 

l’épaisseur et la desquamation sont côtés de 0 à 6 (0= pas de lésion 6=très sévère). 

Le score Genital Psoriasis Symptoms Scale (GPSS)58 a la particularité d’associer des 

signes physiques à des signes fonctionnels. En effet, il prend en compte le prurit, la douleur, 

l’inconfort, la sensation de cuisson, les brûlures, l’érythème, la desquamation, les fissures 

évalués entre 0 et 10 durant les 24 dernières heures.   

Le Genital Psoriasis Sexual Frequency Questionnaire (GenPs-SFQ)59 évalue la qualité 

de vie sexuelle du psoriasis génital au travers de 2 questions: 

- « Durant la dernière semaine, combien de fois vous êtes-vous engagé dans une activité sexuelle ? » 

- « Durant la dernière semaine, à quelle fréquence votre psoriasis génital vous a-t-il amené à éviter une activité 

sexuelle ? ». 

Ces 2 derniers scores ont été développés avec le soutien du laboratoire Lilly et ont été utilisés 

pour évaluer l’efficacité thérapeutique de l’ixékizumab (cf infra).
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H. Traitement 

Contrairement aux autres localisations particulières du psoriasis, ongles et cuir chevelu 

notamment, très peu d’études thérapeutiques concernent spécifiquement l’atteinte génitale, 

que ce soit sur le plan topique ou systémique. La région génitale se caractérise par une 

absorption accrue des traitements topiques et un risque irritatif majoré, du fait de la finesse du 

tégument d’une part et de l’occlusion naturelle des plis d’autre part. Peut-être plus que partout 

ailleurs, des explications détaillées devront accompagner la prescription des topiques, et 

notamment des dermocorticoïdes, du fait d’une méconnaissance de l’anatomie de cette région, 

fréquente chez les femmes et d’une possible corticophobie. 

 

1. Traitements locaux 

 

En l’absence de recommandations thérapeutiques spécifiques du psoriasis génital, que ce soit 

chez l’homme ou la femme, nous rapportons ici les recommandations d’experts pour le 

traitement du psoriasis des plis publiées en 200960 et actualisées en 201761, les 

recommandations du groupe National Institute for Health and Care Excellence (NICE)62 ainsi 

que celles publiées en 2016 sur la prise en charge des dermatoses vulvaires dont le psoriasis 

par des auteurs européens.63 

Dans ces recommandations, les dermocorticoïdes sont prescrits en 1ère intention, puis de façon 

séquentielle ou en rotation avec d’autres traitements (Figure 11) : 

-Dermocorticoïdes de classe modérée suivi de classe faible.  

-Analogues de la vitamine D topique en monothérapie ou combinés avec les 

dermocorticoïdes (pas d’autorisation de mise sur le marché (AMM) en France sauf calcitriol, 

Silkis®).  
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-Tacrolimus hors AMM ou pimecrolimus topique non disponible en France 

 

Les inhibiteurs de la calcineurine topiques (tacrolimus, pimecrolimus) ont fait l’objet d’études 

spécifiques dans le psoriasis génital. 

Le tacrolimus topique a été évalué56 dans  un essai ouvert incluant 12 hommes atteints de 

psoriasis génital. Ils étaient traités par tacrolimus topique à 0,1 % deux fois par jour, pendant 

8 semaines, suivie d’une période d’observation de 4 semaines. L’efficacité était évaluée à la 

1ère, 2ème, 4ème et 8ème semaine après le début du traitement puis 4 semaines après l’arrêt du 

traitement, parle PASI génital. La sévérité des lésions était aussi évaluée séparément sur le 

gland, le pénis, et le scrotum. Le score moyen du PASI adapté génital diminuait de 15,8 au 

début de l’essai à 1,2 à la 8èmesemaine (p<0,001). Lorsqu’elle était évaluée séparément, la 

sévérité du psoriasis du gland, du pénis et du scrotum diminuait aussi entre le début de l’essai 

et la 12ème semaine. Le tacrolimus topique 0,1%était très bien toléré. Les effets indésirables 

rapportés par 6 patients au site d’application étaient un prurit ou une sensation de brûlure, 

d’intensité modérée pendant une période limitée de quelques jours. 

Les émollients sont recommandés pour réduire l’irritation locale induite par les autres 

topiques et maintenir l’efficacité.  
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Figure 11. Algorithme de traitement du psoriasis inversé61 

 

Selon Meeuwis and al, le traitement local du psoriasis génital entraînerait rapidement une 

amélioration de la qualité de vie.64 42 patients (25 hommes et 17 femmes) étaient traités selon 

un algorithme de traitement topique (Figure 12) puis étaient suivis pendant 1 an, avec une 

évaluation concomitante de la sévérité du psoriasis et de la qualité de vie. Tous les paramètres 

de sévérité et de qualité de vie étaient améliorés à la première visite à 6 semaines. Chez les 

femmes, la qualité de vie sexuelle était significativement améliorée (échelle FSDS : 22,8±16,2 

à l’évaluation initiale, -14,7 (-20,3,-9,0) à 6 semaines, p<0,001, -8,1 (-13,5, -2,7), p=0,004 à 1 

an) alors que chez les hommes (échelle SQol-M), les résultats n’étaient pas significatifs.  
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Figure 12. Algorithme de traitement utilisé dans l'étude de Meeuwis64 

 

2. Traitements systémiques conventionnels et biologiques 

Peu de traitements systémiques ont été étudiés dans le psoriasis génital.  

L’efficacité de la dapsone a été rapportée dans 2 cas isolés : 

- chez une femme de 42 ans présentant un psoriasis génital sous forme de plaque 

érythémateuse sur l’aine, la vulve et du pli interfessier, après un traitement de 4 semaines à la 

dose de 100mg/j. Les lésions cutanéo-muqueuses se sont significativement améliorées avec 

une excellente réponse. Cette réponse a été maintenue pendant 10 mois de traitement et a 

permis une rémission 2 ans après le traitement avec un relai par tacrolimus topique et 

calcipotriol.65 

- chez un homme présentant un psoriasis pustuleux du pénis, avec une disparition des lésions 

4 semaines après le début du traitement à  100mg/j.66 

Aucune étude ne concerne, à notre connaissance, les traitements systémiques conventionnels. 

Concernant les biothérapies seul l’ixekizumab (anti-IL17A) a été évalué dans un essai 

clinique randomisé.  
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Il s’agit d’un essai thérapeutique de phase 3b randomisé en double aveugle contre placebo.67 

149 patients étaient randomisés (1 :1) pour recevoir 80mg d’ixekizumab toutes les 2 semaines 

après une dose initiale de 160 mg ou un placebo. 

L’objectif principal de l’étude était de déterminer l’efficacité de l’ixekizumab versus placebo 

à 12 semaines de traitement, chez les patients avec un psoriasis génital modéré à sévère 

(défini par un sPGA-G ≥ et un BSA≥ à 1%), déterminé par le pourcentage de patients 

atteignant 0 ou 1 sur l’échelle PGA-G. A la 12ème semaine de traitement l’ixekizumab était 

supérieur au placebo (73,3% versus 8,1%, p<0,001).  

Parmi les objectifs secondaires de l’étude :  

- Le pourcentage de patients ayant atteint 0 ou 1 sur le score total du DLQI était 

significativement plus élevé dans le groupe ixekizumab par rapport au placebo (45,3% 

vs 2,7%, p<0,001). 

- Les symptômes du psoriasis génital évalués par l’échelle numérique de prurit au 

niveau du psoriasis génital étaient significativement améliorés (diminution ≥ 3 points) 

par l’ixekizumab comparativement au placebo après 12 semaines de traitement (59,7% 

vs 8,3%, p<0,001). L’ixekizumab était supérieur au placebo dès la 2ème semaine de 

traitement sur l’amélioration du prurit génital. 

L’impact du psoriasis génital sur l’activité sexuelle après 12 semaines de traitement a été 

mesuré par l’item 2 du questionnaire GenPs-SFQsur la fréquence des rapports sexuels. Après 

12 semaines de traitement, l’item 2 du GenPs-SFQ était significativement amélioré 

(pourcentage de patient ayant 0=jamais ou 1=rarement à l’item 2) chez les patients traités pas 

ixekizumab comparativement au placebo (78,4% vs 21,4%, p<0,001). L’ixekizumab était 

supérieur au placebo dès la première semaine de traitement sur cet item. 
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II. GENIPSO : PRESENTATION DE L’ETUDE ET DE SES 

OBJECTIFS 
 

Notre revue de la littérature montre que la prévalence du psoriasis génital est forte parmi les 

patients présentant un psoriasis extra-génital, avec cependant d’importantes variations selon la 

méthodologie des études. Les aspects séméiologiques du psoriasis génital, selon leur 

topographie, semblent devoir être précisés. Le psoriasis génital est symptomatique et il altère 

la qualité de vie générale des patients. Son impact sur la qualité de vie sexuelle est toutefois 

diversement apprécié selon les études.  

Afin d’apprécier la prévalence du psoriasis génital chez les patients consultant pour un 

psoriasis extra-génital « tout venant », nous avons réalisé une étude de cohorte, 

observationnelle, prospective, multicentrique sur l’ensemble du territoire français (Figure 

13).  

Le recrutement des patients était effectué à la fois par des dermatologues libéraux et 

hospitaliers afin d’obtenir un panel de patients représentatif de la population psoriasique 

examinée en pratique quotidienne, reflétant « la vraie vie ».  

Les patients devaient être inclus de façon consécutive.  

Les investigateurs devaient tous visualiser un tutoriel de formation sur internet élaboré 

spécifiquement pour l’étude par des dermatologues experts en dermatoses génitales (Dr Jean-

Noël Dauendorffer, Pr Nicolas Dupin, Dr Michelin Moyal-Barracco et D Sandra Ly) avant 

d’inclure des patients afin d’améliorer la validité du diagnostic de psoriasis génital ainsi que 

de favoriser l’homogénéité des descriptions séméiologiques et la topographiques des lésions 

(annexe I). 

Le schéma de l’étude est présenté en annexe II. Le jour de l’inclusion, après signature du 

consentement, l’investigateur remplissait la fiche n°1 (annexe III) de description du psoriasis 
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extra-génital et son traitement en cours, puis examinait la région génitale du patient. En 

l’absence de lésion génitale, l’étude s’arrêtait là. En présence de lésion génitale, 

l’investigateur remplissait la fiche n°2 de description clinique du psoriasis génital, selon le 

sexe du patient (annexe IV et V).  

Les qualités de vie générale et sexuelle étaient appréciées respectivement par le DLQI et 

l’échelle HAD d’une part, et les scores FSFI et IIEF d’autre part. Tous les patients, avec ou 

sans atteinte génitale, devaient remplir les auto-questionnaires de qualité de vie et les 

renvoyer anonymement au centre coordinateur (annexe VI, VII, VIII et IX).  

 

CHG : centre hospitalier général, CHU : centre hospitalier universitaire 

Figure 13. Répartition géographique sur le territoire français des investigateurs de 

l’étude GENIPSO.  
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A. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer la prévalence instantanée du psoriasis 

génital chez des patients consultants pour un psoriasis extra-génital, examinés par un 

dermatologue.  

B. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires sont de décrire les aspects séméiologiques du psoriasis génital et 

leur fréquence relative, de déterminer si l’atteinte génitale est associée à un type particulier de 

psoriasis et de déterminer l’impact de l’atteinte génitale sur la qualité de vie, générale et 

sexuelle.  

 

Cette étude avait comme investigateur principal le Dr Sandra Ly et comme comité de 

pilotage le Pr Marie Beylot-Barry, le Pr Olivier Chosidow, le Dr Emilie Sbidian 

(analyses statistiques), le Dr Micheline Moyal-Barracco, le Dr Jean-Noël Dauendorffer, 

le Pr Marie-Aleth Richard et le Pr Nicolas Dupin avec la participation des groupes 

thématique de Réflexions en Vulvologie, du Groupe de Recherche sur le Psoriasis et du 

Groupe Infectiologie Dermatologique et Infections Sexuellement Transmissibles, a réuni 

78 investigateurs, et a été soutenue par la Société Française de dermatologie, dans le 

cadre de l’appel d’offre libéral. 

Cette étude a fait l’objet d’un article en cours de révision dans le British Journal of 

Dermatology. 
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I. SYNTHESE 
 

GENIPSO est la première cohorte prospective multicentrique française consacrée au 

psoriasis génital. Nous confirmons la prévalence élevée (43,2%) du psoriasis chez les patients 

consultant pour un psoriasis extra-génital, qu’il soit traité ou non. 

Tous les patients avaient connaissance de cette atteinte, alors que seuls 40% d’entre eux 

déclarent avoir préalablement eu un examen médical génital et ceux quelque soit le 

recrutement hospitalier ou libéral. 

Le psoriasis génital est associé au sexe masculin, à la sévérité du psoriasis, à l’atteinte du 

cuir chevelu, des ongles, des conduits auditifs externes et des plis.  

Le psoriasis génital est principalement érythémateux ou érythémato-squameux. Il siège 

avec prédilection sur les régions cutanéo-pileuses (mont du pubis, grandes lèvres pileuses, 

périnée chez la femme et scrotum, fourreau de la verge, pubis, périnée chez l’homme) alors 

que l’atteinte muqueuse ou de la demi-muqueuse est rare. Les fissures caractérisent les lésions 

péri-génitales, et du pli inter-fessier en particulier. 

Comme le confirme GENIPSO, la qualité de vie générale (DLQI) est significativement 

plus altérée chez les patients présentant des lésions génitales, alors que la qualité de vie 

sexuelle est altérée seulement chez les femmes (FSFI) et de façon modérée. L’évaluation de la 

qualité de vie sexuelle par le score IIEF chez l’homme ne met pas en évidence de différence 

significative entre les patients présentant une atteinte génitale ou non. Cette discordance selon 

les études peut être expliquée par la nature des scores utilisés, certains évaluent un 

retentissement essentiellement psychologique (le vécu) du psoriasis sur la sexualité, que ce 

dernier soit génital ou extra-génital (FSDS, SQol-M par exemple), d’autres évaluent plutôt la 

fonction physiologique sexuelle (IIEF et FSFI par exemple). 
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III. POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE 
 

La méthodologie, et en particulier son caractère prospectif et multicentrique, constitue 

l’une des premières forces de notre étude. Inclure une population représentative de celle 

examinée en pratique quotidienne en France impliquait le choix de répartir les centres 

investigateurs sur l’ensemble du territoire national ainsi que de recruter les patients, en 

cabinet libéral, en centre hospitalier général et universitaire. 

Le nombre de patients inclus, 776 au total, et le taux d’acceptation de l’étude, 85%, 

témoignant d’un intérêt marqué de la part des patients et d’une pudeur moins importante que 

supposée, sont 2 autres points forts de GENIPSO.  

Enfin, la visualisation obligatoire d’un tutoriel de formation sur internet, préambule 

obligatoire avant toute inclusion, constitue à la fois une force et une originalité de GENIPSO 

dans la validité et la fiabilité du recueil des données.  

Une des principales limites de GENIPSO est la difficulté à inclure les patients de 

façon consécutive en consultation quotidienne du fait du caractère chronophage de l’étude, un 

certain « essoufflement » des investigateurs au cours du temps ne pouvant être exclus et 

certains centres ayant finalement renoncé à participer. Nous avons pu allonger la période 

d’inclusion (5 mois au lieu de 2) et limiter le nombre d’inclusion final à 776 patients.  

Du côté des patients, si plus de 60% de ceux présentant des lésions génitales ont accepté une 

photographie de leurs lésions, seuls un peu plus de 50% (401/776) ont renvoyé les auto-

questionnaires de qualité de vie ce qui en limite l’interprétation.  

  



77 
 

III. PERSPECTIVES 
 

Notre étude souligne la fréquence du psoriasis génital, localisation qui ne doit pas être 

méconnue des dermatologues. Le psoriasis génital doit être systématiquement recherché par 

l’interrogatoire et un examen génital quel que soit le traitement en cours ou la sévérité du 

psoriasis, par les dermatologues. L’impact du psoriasis génital sur la qualité de vie générale et 

sexuelle doit être pris en compte dans la prise en charge globale du patient.  

La sévérité de l’atteinte génitale n’a pas été évaluée dans GENIPSO. Cela pourrait être 

fait sur la banque de données photographiques, en utilisant les scores actuellement 

disponibles, testant ainsi leur faisabilité et leur reproductibilité inter-évaluateurs. 

Le tutoriel de formation pourrait être adapté afin d’être utilisé comme outil 

d’enseignement pour les internes ainsi que les dermatologues afin de sensibiliser les médecins 

à la recherche de cette atteinte et d’en améliorer le diagnostic et la prise en charge. Ce tutoriel, 

dans une version simplifiée et adaptée, pourrait également être proposé aux patients, en tant 

qu’outil d’auto-diagnostic préalable à la consultation.  

Si la thérapeutique du psoriasis génital n’était pas un des objectifs de GENIPSO, nous 

montrons toutefois que plus de 20% des patients sous traitement systémique conventionnel ou 

biologique, présentent des lésions génitales. 

La réponse aux traitements systémiques et l’hypothèse d’une éventuelle « résistance » de cette 

localisation particulière pourra faire l’objet d’une étude ancillaire au sein du registre français 

PSOBIOTEQ. 

Des stratégies thérapeutiques à moyen et long terme, concernant en particulier les 

traitements topiques, mériteraient d’être établies rendant nécessaires la réalisation d’études 

spécifiques. Certains essais cliniques en cours, évaluent l’impact des traitements systémiques 
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et des biothérapies sur la qualité de vie des patients psoriasiques. Une étude pilote a 

récemment évalué l’impact d’un traitement pares biothérapie (etanercept et adalimumab) sur 

la dysfonction sexuelle chez les patients psoriasiques (score IIEF et FSFI).68 

 

 

 



79 
 

REFERENCES 
 

1 Meeuwis KAP, de Hullu JA, De Jager ME, et al. Genital psoriasis: a questionnaire-based survey on 

a concealed skin disease in the Netherlands. J Eur Acad Dermatol Venereol 2010; 24:1425–30. 

2 Ryan C, Sadlier M, De Vol E, et al. Genital psoriasis is associated with significant impairment in 

quality of life and sexual functioning. J Am Acad Dermatol 2015; 72:978–83. 

3 Meeuwis KAP, Potts Bleakman A, van de Kerkhof PCM, et al. Prevalence of genital psoriasis in 

patients with psoriasis. J Dermatol Treat 2018; doi: 10.1080/09546634.2018.1453125. 

4 van de Kerkhof PC. Clinical features. Textbook of psoriasis, Oxford: Blackwell Publishing Ltd. van 

de Kerkhof PCM, 2003; 3–29. 

5 Meeuwis KAP, de Hullu JA, Massuger LF, et al. Genital Psoriasis: A Systematic Literature Review 

on this Hidden Skin Disease. Acta Derm Venereol 2011; 91:5–11. 

6 Dauendorffer J-N, Renaud-Vilmer C, Cavelier-Balloy B. Le psoriasis génital chez l’homme. Ann 

Dermatol Vénéréologie 2014; 141:466–72. 

7 David N, Tang A. Efficacy and safety of penile biopsy in a GUM clinic setting. Int J STD AIDS 

2002; 13:573–6. 

8 Mallon E, Hawkins D, Dinneen M, et al. Circumcision and Genital Dermatoses. Arch Dermatol 

2000; 136:350–4. 

9 Fischer G, Spurrett B, Fischer A. The chronically symptomatic vulva: aetiology and management. 

Br J Obstet Gynaecol 1995; 102:773–9. 

10 Fischer G, Rogers M. Vulvar Disease in Children: A Clinical Audit of 130 Cases. Pediatr 

Dermatol; 17:1–6. 

11 van de Kerkhof PCM, de Hoop D, de Korte J, et al. Patient Compliance and Disease Management 

in the Treatment of Psoriasis in the Netherlands. Dermatology 2000; 200:292–8. 

12 Fouéré S, Adjadj L, Pawin H. How patients experience psoriasis: results from a European survey. J 

Eur Acad Dermatol Venereol 2005; 19:2–6. 

13 Zamirska A, Reich A, Berny-Moreno J. Vulvar Pruritus and Burning Sensation in Women with 

Psoriasis. Acta Derm Venereol 2008; 88:132–5. 

14 Lambert J, Dowlatshahi EA, de la Brassinne M, et al. A descriptive study of psoriasis 

characteristics, severity and impact among 3,269 patients: results of a Belgian cross sectional study 

(BELPSO). Eur J Dermatol 2012; 22:231–7. 

15 Meeuwis KAP, van de Kerkhof PCM, Massuger LF, et al. Patients’ Experience of Psoriasis in the 

Genital Area. Dermatology 2012; 224:271–6. 

16 Klaassen KMG, van de Kerkhof PCM, Pasch MC. Nail psoriasis: a questionnaire-based survey. Br 

J Dermatol 2013; 169:314–9. 

17 Abul Maaty AS, Gomaa AH, Mohammed GFA, et al. Assessment of Female Sexual Function in 

Patients with Psoriasis. J Sex Med 2013; 10:1545–8. 



80 
 

18 Lebwohl MG, Bachelez H, Barker J, et al. Patient perspectives in the management of psoriasis: 

results from the population-based Multinational Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 

Survey. J Am Acad Dermatol 2014; 70:871-881.e1-30. 

19 Mahajan R, Kumaran MS, Narang T, et al. Genital psoriasis among Indians: A prospective cross-

sectional study. Australas J Dermatol 2015; 56:e18–20. 

20 Ji S, Zang Z, Ma H, et al. Erectile dysfunction in patients with plaque psoriasis: the relation of 

depression and cardiovascular factors. Int J Impot Res 2016; 28:96–100. 

21 Bardazzi F, Odorici G, Ferrara F, et al. Sex and the PASI: patients affected by a mild form of 

psoriasis are more predisposed to have a more severe form of erectile dysfunction. J Eur Acad 

Dermatol Venereol 2016; 30:1342–8. 

22 Parent D. Muqueuse génitale féminine. Dermatologie et infections sexuellement transmissibles, 

5ème édition, 2009; 839. 

23 Dupin N, Grosshans E. Affections de la muqueuse génitale masculine et de la verge.  Dermatologie 

et infections sexuellement transmissibles, 5ème édition, 2009; 844. 

24 Rook’s Textbook of Dermatology. 8th edition, Wiley-Blackwell, 2010. 

25 Bologna J. Dermatology Third edition. Elsevier, 2012; 1177. 

26 Ridley’s The Vulva. 3rd edition, Wiley-Blackwell; 2009. 

27 Dauendorffer J-N, Bagot M, Bachelez H, et al. Psoriasis pustuleux de présentation génitale 

exclusive. Ann Dermatol Vénéréologie 2013; 140:386–7. 

28 Kapila S, Bradford J, Fischer G. Vulvar Psoriasis in Adults and Children: A Clinical Audit of 194 

Cases and Review of the Literature. J Low Genit Tract Dis 2012; 16:364–71. 

29 Lagier L, Mazereeuw-Hautier J, Raffin D, et al. Les dermites du siège du nourrisson. Ann Dermatol 

Vénéréologie 2015; 142:54–61. 

30 Clay Carther J, Ryan C, Meeuwis KAP, et al. Patients’ perspectives on the impact of genital 

psoriasis: a qualitative study. Dermatol Ther 2017; 7:447–61. 

31 Wilson FC, Icen M, Crowson CS, et al. Incidence and clinical predictors of psoriatic arthritis in 

patients with psoriasis: A population-based study. Arthritis Rheum 2009; 61:233–9. 

32 Rapp SR, Feldman SR, Exum ML, et al. Psoriasis causes as much disability as other major medical 

diseases. J Am Acad Dermatol 1999; 41:401–7. 

33 Meeuwis KAP, de Hullu JA, van de Nieuwenhof HP, et al. Quality of life and sexual health in 

patients with genital psoriasis. Br J Dermatol 2011; 164:1247–55. 

34 Finlay AY, Khan GK. Dermatology Life Quality Index (DLQI)—a simple practical measure for 

routine clinical use. Clin Exp Dermatol 1994; 19:210–6. 

35 Kimball AB, Jacobson C, Weiss S, et al. The psychosocial burden of psoriasis. Am J Clin Dermatol 

2005; 6:383–92. 

36 Palijan TZ, Kovacević D, Koić E, et al. The impact of psoriasis on the quality of life and 

psychological characteristics of persons suffering from psoriasis. Coll Antropol 2011; 35 Suppl 

2:81–5. 



81 
 

37 Łakuta P, Marcinkiewicz K, Bergler-Czop B, et al. Associations between site of skin lesions and 

depression, social anxiety, body-related emotions and feelings of stigmatization in psoriasis 

patients. Postepy Dermatol Alergol 2018; 35:60–6. 

38 Beck A, Steer R. Manual for the Beck Depression Inventory, San Antonio, Tex : Psychological 

Corporation, 1993. 

39 Radloff L. The CES-D scale: a self-report depression scale for research in the general population. 

Appl Psych Meas 1977; 1:384–401. 

40 World Health Organization. WHO. URL http://www.who.int/topics/sexual_health/en/. 

41 Kazemi-Saleh D, Pishgoo B, Farrokhi F, et al. Sexual function and psychological status among 

males and females with ischemic heart disease. J Sex Med 2008; 5:2330–7. 

42 Abraham L, Symonds T, Morris MF. Psychometric validation of a sexual quality of life 

questionnaire for use in men with premature ejaculation or erectile dysfunction. J Sex Med 2008; 

5:595–601. 

43 Cappelleri JC, Rosen RC, Smith MD, et al. Diagnostic evaluation of the erectile function domain of 

the international index of erectile function. Urology 1999; 54:346–51. 

44 Derogatis LR, Rosen R, Leiblum S, et al. The Female Sexual Distress Scale (FSDS): initial 

validation of a standardized scale for assessment of sexually related personal distress in women. J 

Sex Marital Ther 2002; 28:317–30. 

45 Goulding JMR, Price CL, Defty CL, et al. Erectile dysfunction in patients with psoriasis: increased 

prevalence, an unmet need, and a chance to intervene. Br J Dermatol 2011; 164:103–9. 

46 Molina-Leyva A, Jiménez-Moleón J, Naranjo-Sintes R, et al. Sexual dysfunction in psoriasis: a 

systematic review. J Eur Acad Dermatol Venereol 2015; 29:649–55. 

47 Chen Y-J, Chen C-C, Lin M-W, et al. Increased risk of sexual dysfunction in male patients with 

psoriasis: a nationwide population-based follow-up study. J Sex Med 2013; 10:1212–8. 

48 Wojciechowska-Zdrojowy M, Reich A, Szepietowski JC. Analysis of sexual problems in men with 

psoriasis. J Sex Marital Ther 2018. doi:10.1080/0092623X.2018.1462276. 

49 Türel Ermertcan A, Temeltaş G, Deveci A, et al. Sexual dysfunction in patients with psoriasis. J 

Dermatol 2006; 33:772–8. 

50 Sampogna F, Abeni D, Gieler U. Impairment of sexual life in 3,485 dermatological outpatients 

from a multicentre study in 13 european countries. Acta Derm Venereol 2017; 97:478–82. 

51 Ermertcan AT, Gencoglan G, Temeltas G, et al. Sexual dysfunction in female patients with 

neurodermatitis. J Androl 2011; 32:165–9. 

52 An J-G, Liu Y-T, Xiao S-X, et al. Quality of life of patients with neurodermatitis. Int J Med Sci 

2013; 10:593–8. 

53 Egeberg A, Hansen PR, Gislason GH, et al. Erectile Dysfunction in Male Adults With Atopic 

Dermatitis and Psoriasis. J Sex Med 2017; 14:380–6. 

54 Van de Nieuwenhof HP, Meeuwis KAP, Nieboer TE, et al. The effect of vulvar lichen sclerosus on 

quality of life and sexual functioning. J Psychosom Obstet Gynaecol 2010; 31:279–84. 



82 
 

55 Wylomanski S, Bouquin R, Philippe H-J, et al. Étude de la qualité de vie et bien-être sexuel des 

patientes atteintes de pathologies vulvaires. Ann Dermatol Vénéréologie 2013; 140:473–4. 

56 Bissonnette R, Nigen S, Bolduc C. Efficacy and Tolerability of Topical Tacrolimus Ointment for 

the Treatment of Male Genital Psoriasis. J Cutan Med Surg 2008; 12:230–4. 

57 Merola JF, Potts Bleakman A, Gottlieb. The Static Physician’s Global Assessment of Genitalia: A 

Clinical Outcome Measure for the Severity of Genital Psoriasis. J Drugs Dermatol 2017; 16:793–9. 

58 Gottlieb AB, Kirby B, Ryan C, et al. The Development of a Patient-Reported Outcome Measure for 

Assessment of Genital Psoriasis Symptoms: The Genital Psoriasis Symptoms Scale (GPSS). 

Dermatol Ther 2017; 8:45–56. 

59 Gottlieb AB, Kirby B, Ryan C, et al. The Development of the Genital Psoriasis Sexual Frequency 

Questionnaire (GenPs-SFQ) to Assess the Impact of Genital Psoriasis on Sexual Health. Dermatol 

Ther 2017; 8:33–44. 

60 Kalb RE, Bagel J, Korman NJ, et al. Treatment of intertriginous psoriasis: from the Medical Board 

of the National Psoriasis Foundation. J Am Acad Dermatol 2009; 60:120–4. 

61 Khosravi H, Siegel MP, Van Voorhees AS, et al. Treatment of Inverse/Intertriginous Psoriasis: 

Updated Guidelines from the Medical Board of the National Psoriasis Foundation. J Drugs 

Dermatol 2017; 16:760–6. 

62 Psoriasis: assessment and management, Clinical guideline [CG153], NICE. 2012. URL 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg153/chapter/1-Guidance. 

63 van der Meijden WI, Boffa MJ, ter Harmsel WA, et al. 2016 European guideline for the 

management of vulval conditions. J Eur Acad Dermatol Venereol 2017; 31:925–41. 

64 Meeuwis K AP, de Hullu JA, Inthout J, et al. Genital psoriasis awareness program: physical and 

psychological care for patients with genital psoriasis. Acta Derm Venereol 2015; 95:211–6. 

65 Guglielmetti A, Conlledo R, Bedoya J, et al. Inverse psoriasis involving genital skin folds: 

successful therapy with dapsone. Dermatol Ther 2012; 2(1):15. 

66 Singh N, Thappa DM. Circinate pustular psoriasis localized to glans penis mimicking ‘circinate 

balanitis’ and responsive to dapsone. Indian J Dermatol Venereol Leprol 2008; 74:388–9. 

67 Ryan C, Menter A, Guenther L, et al. Efficacy and Safety of Ixekizumab in a Randomized, Double-

Blinded, Placebo-Controlled Phase 3b Study of Patients with Moderate-to-Severe Genital Psoriasis. 

Br J Dermatol 2018. doi:10.1111/bjd.16736  

68 Ruiz-Villaverde R, Sánchez-Cano D, Rodrigo JR, et al. Pilot study of sexual dysfunction in patients 

with psoriasis: influence of biologic therapy. Indian J Dermatol 2011; 56:694–9. 

 



83 
 

 

 

 

 

 

ANNEXES



84 
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Annexe II : Schéma de l’étude GENIPSO 
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Annexe III : Fiche clinique n°1 : caractéristiques du psoriasis extra-génital et de son 

traitement 
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Annexe IV :  Fiche n°2 de description clinique du psoriasis génitale chez la femme 
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Annexe V : Fiche n°2 de description clinique du psoriasis génitale chez l’homme 
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Annexe VI : Dermatology Life Quality Index 
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Annexe VII :  Hospital Anxiety Depression Scale 

 



101 
 

 

 



102 
 

Annexe VIII :  Female Sexual Function Index 
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Annexe IX : International Index Erectile Function 
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Prévalence, description séméiologique et impact sur la qualité de vie du psoriasis 

génital parmi les patients consultants pour un psoriasis extra-génital : étude observationnelle 

prospective multicentrique : à partir de l’étude GENIPSO. 

 

RESUME 

 

Introduction : 

Le psoriasis génital est une localisation méconnue du psoriasis. Sa prévalence varie de 11 à 

38%. Sa prise en charge n’est pas optimale malgré un impact sur la qualité de vie. L’objectif principal 

de cette étude était de déterminer chez des patients consultant pour un psoriasis extra-génital la 

prévalence instantanée du psoriasis génital. Les objectifs secondaires étaient d’en décrire les aspects 

séméiologiques, d’en déterminer l’association éventuelle à un type particulier de psoriasis et d’évaluer 

son impact sur la qualité de vie générale et sexuelle.  

 

Matériel et méthodes : 

Il s’agit d’une cohorte prospective multicentrique nationale ayant inclus consécutivement 776 

adultes consultant un dermatologue pour un psoriasis extra-génital entre novembre 2016 et mars 2017. 

Les caractéristiques du psoriasis extra-génital ainsi que les auto-questionnaires (qualité de vie générale 

et sexuelle, score d’anxiété-dépression) étaient comparés, selon la présence ou non d’une atteinte 

génitale à l’examen en analyses multivariées. 

 

Résultats : 

776 patients (âge médian 50 ans, 57,6% d’hommes) étaient inclus par 78 dermatologues (24 

libéraux, 54 hospitaliers).L’acceptation de l’étude était bonne (refus : 16,5%). 335 patients 

présentaient un psoriasis génital avec une prévalence à 43,2% (IC95% 39,7-46,7). Tous avaient 

connaissance de cette atteinte, alors que seulement 40,4% avaient déjà eu un examen médical génital. 

En analyses multivariées le sexe masculin, la sévérité du psoriasis, l’âge de début du psoriasis entre 20 

et 60 ans et après 60 ans, le psoriasis inversé, le psoriasis du cuir chevelu, l’atteinte unguéale et des 

conduits auditifs externes étaient associés au psoriasis génital. L’obésité et le rhumatisme psoriasique 

n’était pas associé. Le prurit était le symptôme dominant. La qualité de vie générale (DLQI) était 

altérée ainsi que la qualité de vie sexuelle chez la femme (FSFI).  

 

Conclusion : 

Notre étude souligne la fréquence du psoriasis génital, localisation qui ne doit pas être 

méconnue des dermatologues. L’impact du psoriasis génital sur la qualité de vie générale et sexuelle 

doit être pris en compte dans la prise en charge globale du patient. 
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