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INTRODUCTION



L’atteinte génitale au cours du psoriasis est fréquente. Sa prévalence varie de 12% a
63% dans la littérature selon la méthodologie des études, allant du mode déclaratif d’une
association de patients psoriasiques® a I’examen clinique de patients au sein d’un centre de
recrutement tertiaire.? Cette atteinte est considérée comme une « localisation particuliére »
du psoriasis, au méme titre que celle du cuir chevelu, des ongles ou des régions
palmoplantaires. Ces « localisations particuliéres » 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 tres
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
I’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 I’atteinte génitale est souvent difficile et il n’existe pas de

recommandation thérapeutique spécifique a cette localisation.

Apres une premiére partie faisant le point sur les donnees 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 I’association éventuelle de cette localisation a



un phénotype psoriasique particulier ainsi que son retentissement sur la qualité de vie générale

et sexuelle.



l. 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 I’atteinte génitale est estimée entre 12 et 42% chez des
patients examinés par un dermatologue,® alors que les chiffres de prévalence sont plus élevés
dans les études déclaratives répondant a la question « lésions de psoriasis @ un moment de

Ihistoire du patient », variant de 33 & 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 I’intimité ou la

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

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

le mode de présentation initiale dans 17,7% des cas selon I’étude déclarative de Meeuwis.!
Elle n’est isolée que dans 2 & 5% des cas, hommes et femmes confondus.*

Cette atteinte génitale semble plus fréquente chez ’homme, avec un sex-ratio compris entre
1,3 et 2,4.5® Ainsi, le psoriasis génital constitue-t-il un motif fréquent de consultation dans les
consultations spécialisées dédiées aux muqueuses génitales masculines, représentant de 10 a
24% des motifs de consultation,”® alors que le psoriasis vulvaire représente 2 % des motifs de
consultation en pathologie vulvaire®® chez la femme adulte mais la 3éme cause de

consultation chez la fillette aprés I’eczéma et le lichen scléreux.>1°



Nombre

Source, pays de patients Sex Ratio | Méthode de I’étude Prévalence du psoriasis génital (N, %)
Premier auteur, année, Atte|r_1te qctuelle et Atteinte actuelle | Atteinte actuelle
confirmée par un . - ;
Pays s déclarative et/ou ancienne
examen clinique
Van De Kerkhof et al.'! 0 ) . o
2000 839 54% Decla_ratlvg, auto- NA NA 29% (243/839)
Pays-Bas femmes questionnaire
Fouéré et al.*? 2005 3206
- i 0, A i -
Fran(_:e, Royaume-Uni, 1281 52% Declgratlvg, auto NA NA (410/1281)
Belgique, Allemagne, femmes questionnaire
Pays-Bas
- I . -
Zamirska et al.** 2008 93 100% Prospecth/e,_ 24% (22/93) NA NA
Pologne femmes Examen génital
0,
Meeuwis et al.! 2010 1926 51,9% Déclarative, auto- NA 35,1% ?857.3/?926)
Pays-Bas femmes questionnaire (569/1621%)
14 0,
Lambertetal 2012 | 5559 46.6% | prospective 16% (522/3629) NA NA
Belgique femmes
Meeuwis et al.*5 2012 37,2% Déclarative, auto- 62% o
Pays-bas a8t femmes questionnaire NA (172/277**) 57% (277/487)
Klaassen et al.*® 2013 50,4% Prospective, auto- 28%
Pays-Bas 1459 femmes questionnaire NA (415/1459) NA
Abul Maaty et al.'” 0 .
2013 52 100% Prospective, 42% (22/52) NA NA
Egypte femmes Examen génital
Lebwohl et al.® 2014
o .
US, Canada, Frz_:mce, 3426 59,1% Eﬁguete_ NA 7% (NA) NA
Allemagne, ltalie, femmes téléphonique
Espagne, Royaume-Unis
- o 0 -
Mahajan et al.*® 2015 852 25% Prospectlv,e,. 11,7% (100/852) NA NA
Inde femmes Examen génital
Ryan et al.? 2015 42 4% Multicentrique,
Texas, Etats-Unis 354 f ! prospective, 38% (134/354) NA 63% (224/354)
emmes ey
Irlande Examen génital
- 50 m -
Ji gt al.* 2016 191 100% Prospectlvg ) 38% (73/191) NA NA
Chine hommes Examen génital
Bardazzi et al.** 2016 100% Prospective, auto- 42%
Italie 120 hommes questionnaire NA (26/62***) NA

* données manquantes

**parmi les patients ayant déja eu une atteinte génitale de leur psoriasis & 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.’
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Prévalence du psoriasis génital dans la littérature:
évaluée a I'examen clinique
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Prévalence du psoriasis génital dans la littérature:
évaluée par auto-questionnaire
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Prévalence du psoriasis génital dans la littérature:
déclarée par le patient d'antécédent ancien de psoriasis
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Figure 1. Prévalence du psoriasis génital selon la revue systématique de littérature de
Meeuwis KAP, 2018.% (a) Prévalence évaluée a I'examen clinique, (b) prévalence évaluée
par auto-questionnaire, (c) prévalence déclarée par le patient d’antécédent ancien de
psoriasis genital
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B. Séméiologie et topographie

1. Rappels anatomiques

Les appareils génitaux externes féminin ou masculin ont la particularit¢ d’associer des
surfaces planes et des replis, dont le revétement cutané peut-étre pileux ou glabre, kératinisé
(peau) ou non (muqueuse), la demi-muqueuse se caractérisant par une couche cornée tres fine.
L’expression clinique du psoriasis génital varie selon la structure atteinte dont il est important

de rappeler la distribution en préambule aux aspects sémeiologiques.

Ainsi ’appareil génital externe féminin comporte (Figure 2) :
-une peau pileuse : le mont du pubis, le versant externe des grandes levres pileuses
-une peau non pileuse : le périnée

-une demi-mugqueuse : les petites levres, la commissure antérieure, le sillon interlabial,

le versant interne des grandes lévres

-une muqueuse : le vestibule
Et ’appareil génital externe masculin (Figure 3) :
-une peau pileuse : pubis, fourreau de la verge, scrotum
-une peau non pileuse : périnée

-une mugqueuse : gland et prépuce chez le sujet non circoncis.

12



Lésions génitales:

Lésions périgénitales:

9- Plis inguinaux
10- Marge anale
11- Pli interfessier

Figure 2. Rappels anatomiques de I'appareil génital féminin

Lésions génitales:
Lésions périgénitales:
7- Plis inguinaux

8- Marge anale
9- Pli interfessier

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



2. Aspects cliniques séméiologiques

Chez la femme comme chez I’homme, les descriptions séméiologiques sont breves et la
distribution topographique est trés peu détaillée dans les ouvrages de références.#?>% 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 I’homme, les plaques de psoriasis sont souvent bien limitées et érythémateuses.
Sur le gland, I’atteinte est habituellement finement squameuse chez le sujet circoncis et non
squameuse chez le non circoncis, du fait de ’humidité favorisée par le prépuce. L’atteinte du
gland peut étre diffuse et s’associer a une atteinte de la face interne du prépuce. Sur le
scrotum et le fourreau, on observe volontiers une ou plusieurs plagues érythémateuses
finement squameuses ou un érythéme diffus parfois suintant et fissuraire (Figure 4).% D’aprés
Ryan et al,? 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 I’urine, le
port de vétements serrés, les rapports sexuels) est possible. Des Iésions pustuleuses sont

décrites, principalement lors de formes généralisées et exceptionnellement de fagon isolée.?’

Chez la femme, sur les zones pileuses (pubis et grandes levres), les Iésions de psoriasis
sont décrites comme érythémateuses-squameuses, a limites nettes.”> Dans les plis
(interlabiaux, inter-fessier, inguinaux) et les sites « macérés » (petites lévres), les lésions sont
érythémateuses, vernissées, trés souvent le siége de fissures (Figure 5).2? D’aprés Ryan et al,?
I’atteinte des grandes lévres est la plus fréquente (51%), suivie de celle du périnée (28%) et
des petites lévres (23%). L’atteinte muqueuse vestibulaire n’a & notre connaissance jamais été
rapportée chez la femme alors que celle du gland chez I’homme non circoncis est décrite.

Dans les deux sexes, ’atteinte génitale est frequemment associée a celle des plis

(« psoriasis inversé ») caractérisée par des plagues érythémateuses non sguameuses aux

14



contours nets et bien limités. Ainsi, la prévalence de I’atteinte génitale est de 79% des cas

dans une cohorte rétrospective de 48 patients!’ présentant un psoriasis inversé.

Les caractéristiques cliniques du psoriasis génital sont identiques chez I’adulte et
’enfant dans 1’étude de Kapila S.® Une forme particuliére est décrite sur le siége du
nourrisson avant 6 mois, le psoriasis des langes ou « napkin psoriasis ». Les lésions, d’emblée
diffuses, sont érythémato-squameuses a limite nette contrastant avec la peau saine, débordant
volontiers sur la face interne des cuisses, les lombes ou I’abdomen, accompagnées de
quelques macarons sur le tronc. Le caractere squameux peut manquer sous la zone

d’occlusion des couches.?®
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GENIPSO

De gauche a droite : érytheme diffus du gland chez un homme non circoncis ; plaque érythémato-squameuse du

gland chez un homme circoncis ; érythéme diffus du scrotum.

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

GENIPSO

De gauche a droite : érythéme fissuraire du pli interlabial ; érytheme en plaque du pubis et des grandes Iévres.

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 I’aspect évocateur des Iésions et en particulier leur caractére
bien limité. 11 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
differentiels 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 a bordure émiettée et finement desquamative
évoqueront en 1°" lieu une candidose ; des placards érythémateux a contours « actifs » circinés
une dermatophytose. Dans les 2 cas, un prélevement mycologique sera effectué pour
confirmer le diagnostic. Enfin, face a un placard érythémateux douloureux, parfois suintant un

prélevement bactériologique sera réalisé afin d’éliminer une infection streptococcique.

17



Tutoriel GENIPSO

De gauche a 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. Symptdmes
Prurit, douleurs a type de brdlures ou picotements, et dyspareunie sont les 3 symptémes
principaux du psoriasis génital. Dans 1’étude prospective de Ryan,? le prurit est le symptéme
largement dominant (86%), quelque soit le sexe puis viennent les brdlures (49%), les
dyspareunies (45%) et les douleurs (44%), les femmes étant plus symptomatiques que les

hommes (Figure 7).
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Figure 7. Symptémes du psoriasis génital dans I'étude de Ryan et al (354 patients).?

Dans une étude récente,®® une interview téléphonique de 20 patients déclarant avoir un
psoriasis genital modéré a sévére, 100% d’entre eux rapportaient un prurit et un inconfort,
95% des brdlures, 85% des douleurs. Ces symptdmes étaient aggravés aprés un rapport sexuel
dans 80% des cas.

Dans I’étude de Zamirska,'®* parmi 93 femmes atteintes de psoriasis, 44% des patientes
présentaient un « inconfort vulvaire », 19% un prurit, 11% des brilures, et 14% les trois
symptomes. Les patientes présentant un inconfort vulvaire avaient plus fréqguemment des

Iésions vulvaires que les femmes sans inconfort (43.6% vs. 8.2%, p < 0.001).
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Dans I’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 bralures.

Ces différentes études sont résumées dans le Tableau 2.

Sévérité
Méthodologie Effectif général du . N .
Source de I’étude (Homme/Femme) | psoriasis Prurit Bralures | Douleurs Inconfort Dyspareunies
génital
Zamirska Etude
et al3 observationnelle 93 (0/93) NA 19,4% 10,8% NA 44.1% NA
2008 rospective
prosp
Meeuwis rolszuégfive
et alt® P aFLJJto- ' 277 (174/103) NA 91% 81% 78% NA NA
(2012) o
questionnaire
Ryan et obserS;ltji%ennelle
al? - 134 (NA) NA 86% 49% 44% NA 45%
(2015) prospective
multicentrique
Etude
Cact:r:?r/et transversale Modéré
2l q_ual ita_tive, 20 (9/11) 3 sévere 100% 95% 85% 100% NA
(2017) interview

téléphonigue

Tableau 2. Prévalence des symptdmes du psoriasis génital.

D. Associations identifiées

Dans 1’étude de Ryan et al?> comparant deux groupes de patients psoriasiques (atteinte génitale

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

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

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

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

d’association significative avec 1’obésité,

le rhumatisme psoriasique (p=0,51) et la

circoncision (p=0,87). Les patients ayant un tabagisme actif ou passif etaient 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 genital (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 a I’effet des traitements sur le

psoriasis génital.

Dans 1’étude déclarative de Meeuwis et al,**°> un auto-questionnaire étant distribué a tous les
membres de la Dutch Psoriasis Society, si la majorité des patients présentait leur premiere
manifestation génitale entre 20 et 40 ans, toutes les tranches d’ages pouvaient étre concernées
(extrémes: 3-85 ans) (Figure 8). L’atteinte unguéale était significativement associée au
psoriasis génital (p<0,0001). L’obésité et I’atteinte articulaire n’étaient pas associees au

psoriasis génital.

Age at onset of genital psoriasis
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Figure 8. Distribution de I'age de début du psoriasis génital dans I'étude de Meeuwis
(877 patients).?
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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).%

E. Qualité de vie générale

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

L’impact du psoriasis extra-génital sur la qualité de vie des patients est important et
comparable a celui de certaines affections graves telles que les cancers, les maladies

cardiaques et le diabéte.?

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

Dermatology Life Quality Index (DLQI) dans les études de Ryan? et de Meeuwis.*®

Le DLQI est significativement plus élevé dans le groupe psoriasis génital par rapport aux
patients sans lésion génitale que ce soit dans I’étude de Ryan et al® (8,7 + 6,5 vs 4,0 + 5,5,
p<0,001) ou celle de Meeuwis® (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 I'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

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

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

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

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

soi, la dépression, I’anxiété et des idées suicidaires.>>3°
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Dans une éetude polonaise de 193 patients psoriasiques évaluant 1’association des localisations
de psoriasis aux sentiments de stigmatisation de dépression, d’anxiété et d’image négative de
son corps par auto-questionnaires, 1’atteinte génitale du psoriasis était fortement associée a la

dépression (p<0,001).%

Deux scores ont été utilisés dans la littérature?!® pour évaluer I’impact du psoriasis génital sur

I’anxiété et la dépression :

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

psoriasiques ayant un inconfort vulvaire par rapport a celles sans inconfort vulvaire
(9,6 vs 6,9, p<0,05) dans 1’étude de Zamirska et al.'® Les symptomes 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 a choix multiples de 21 questions, servant a mesurer la sévérité de la
dépression clinique.®® Si le score est >11, le patient est considéré comme dépressif. Plus le score est élevé, plus

la dépression est sévere.

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

I’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 & 3 pour chaque item. Les scores

vont de 0 a 60,des scores plus élevés indiquant de plus importants symptémes dépressifs.*

F. Qualité de vie sexuelle

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

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

sexualité.*® 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

Differents 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 probléme de

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

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

la sexualité du patient par comparaison a 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

I’appréhension a une relation sexuelle.*

Scores spécifiques a 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.*? Cette échelle contient 11
items, chacun pouvant étre coté de 1 a 6. Le score total s’étend de 0 a 100, plus le score est

éleve plus la qualité de vie est altérée.

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

la phosphodiestérase de type 5, a été utilisé dans plus d’une centaine d’essais cliniques
randomisés.*® Ce score comprend 15 questions qui recouvrent cing domaines : 1’érection,
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I’orgasme, le désir, la satisfaction vis-a-vis du rapport sexuel et la satisfaction globale. Les
réponses a chaque question correspondent a I’expérience du patient durant les quatre derniéres

semaines. Les scores les plus faibles indiquent une dysfonction sexuelle plus sévére.*?
Scores spécifiques a 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,
I’excitation, la lubrification, I’orgasme, la satisfaction et la douleur). Ce score est tres
largement utilisé. Le score total varie de 2 & 36. Un score total < 26,55 a été proposé comme

valeur seuil pour le diagnostic de dysfonction sexuelle.?”?

- 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 a sa vie sexuelle. Le score total varie
de 0 a 48, un score plus élevé indiquant un niveau plus élevé de souffrance sexuelle. Un score
total > 15 sur 1’échelle FSDS est la valeur seuil recommandée définissant un état de

souffrance personnelle liée au sexe.**

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 I’étude de Meeuwis,*® 43% des 487 participants souhaiteraient que leur
médecin accorde plus d’attention a leurs difficultés sexuelles et les questionne a 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 interroges sur leur dysfonction érectile alors que 68% d’entre eux admettant
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leur insatisfaction quant a leur fonction érectile auraient voulu plus d’informations a ce

sujet.®

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 I’'lIEF et le FSFI sont d’un usage plus limité du fait de leur

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

Dans une revue systématique de la littérature®® comparant 15 études, la prévalence estimée de
dysfonction sexuelle chez les patients psoriasiques était de 22,6% a 71,3%, selon les
caractéristiques des échantillons de patients et des outils de mesure utilisés.*® Les facteurs de
risques associes, éetaient : la sévérité de la maladie, la présence d’une atteinte génitale, les
troubles de I’humeur, le sexe féminin, le rhumatisme psoriasique et I’age élevé. Il n’y avait

pas de différence selon les modalités thérapeutiques.*®

Chez les hommes psoriasiques :

- le risque de dysfonction érectile est augmenté dans 3 études sur 4 utilisant le score 11EF.%5
Le risque de dysfonction sexuelle était plus élevé que la population générale dans 1’étude de
Chen et al (OR 1,27, IC 95% : 1,11-1,46, p=0,001) utilisant I’International Classifications of
Disease-9, clinical modification (ICD-9-CM).*6:47

- dans une analyse descriptive récente des difficultés sexuelles de 76 hommes atteints de
psoriasis, une dysfonction erectile, mesurée par le score IIEF-5 était présente chez 48,3%
d’entre eux, associée a un age élevé du patient et a des symptomes dépressifs (mesuré par le
Beck’s Depression Inventory).”® 1l n’y avait par contre pas d’association significative a 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 etat
cutané avait un impact négatif, au moins occasionnellement, sur leur vie sexuelle. Les patients
atteint d’un psoriasis sévere évitaient plus souvent les rapports sexuels et se sentaient plus
honteux vis-a-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 Iésions
se situaient sur les zones découvertes. Plus de la moitié des patients évitaient leurs activités
sociales et les rapports sexuels a cause de leur psoriasis. 45% des patients se sentaient rejetés
durant leur vie a cause de leur psoriasis. L’atteinte génitale était présente chez 50% des

patients. 71% des patients se sentaient embarrassés lorsqu’ils avaient des 1ésions génitales.

Chez les femmes psoriasiques :

Le nombre d’études consacrées a la dysfonction sexuelle féminine est moindre. Dans 1’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 contrble (n=27)

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

Dans I’étude cas témoins de Maaty,'’ comportant 52 femmes psoriasiques sexuellement
actives comparées a 30 femmes volontaires saines, le score FSFI n’était pas corrélé a la
sévérité du psoriasis. Cependant les sous-scores désir, excitation et satisfaction étaient

significativement altérés chez les femmes avec un psoriasis sévere.

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

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

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

suffisamment d’attention a leurs lésions génitales.

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

comparant un groupe avec atteinte génitale et I’autre sans (Tableau 3).233

Source Méthodologie SL%I du RLSS Femmes Hommes
FSFI | FSDS | IIEF | SQol-M
(psoriasis génital vs pas d’atteinte génitale, p value)
Meeuwis déc%;lrjgteive 0.7vs 03 23,6 vs | 16,1vs 55 vs 76,1 vs
etal, auto- ’ 1<O 000’1; NA 24,2, 10,1, 56,1, 77,8,
201138 questionnaire P<Y, p=0,70** | p=0,001 | p=0,62** | p=0,58**
Cohorte 26 vs
aTngl‘;tz prospective <y§61* 229, NA NA NA NA
’ multicentrique <L, p<0,001*

*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 I’étude de Ryan el al,? chez les patients présentant ou ayant présenté un psoriasis génital
(n=224), 34% des patients rapportaient une majoration de leur psoriasis génital aprés un
rapport sexuel et 43% avaient une diminution de fréquence de leurs rapports sexuels liée a
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 I’étude néerlandaise de Meeuwis et al,*® 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 genital (n=172),

particulierement chez la femme selon le score FSDS.

Dans I’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, I’impact de leur dermatose chronique sur leur qualité de vie
sexuelle.® Les patients répondaient a la question 9 du DLQI. 23% des patients présentaient
une dysfonction sexuelle en lien avec leur dermatose. La proportion de réponses positives a 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 a la dépression, a I’anxiété et aux idées suicidaires ; il

était plus fréquent chez les jeunes et au cours des maladies séveres et prurigineuses.
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Figure 9. Prévalence de la réponse positive a la question 9 du DLQI chez les patients
atteints de dermatoses chroniques (3485 patients).>°

D’autres études se sont intéressées a 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 I’étude de Ermertcan et al.>! Dans une étude prospective,®® 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, a

I'exception de la question n°1 (symptdmes) et de la question n°9 (difficultés sexuelles).

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

26 536) comparé a 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.>?
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).>*

- Une étude francaise prospective a identifié I’impact des pathologies vulvaires sur la
qualité de vie et le bien-étre sexuel chez 59 femmes consultant a la consultation de
pathologie vulvaire du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes.®® Le motif de
consultation le plus fréguent 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-étre sexuel étaient évalués par le
DLQI et le FSFI (avec comparaison a 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)™

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 I’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 1’atteinte génitale du psoriasis.

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

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

’homme mais ce score n’a pas été validé.>®
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Genital PASI = (E+S+T) x A.
E: erythema (érytheme), S: scaling (squame), and T: thickness (épaisseur), évalué sur une échelle de 0 a 4. A:
area (surface de I’atteinte génitale, a I’exclusion des aires inguinales), évalué sur une échelle de 0 a 6. Ce score

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

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

développée et validée pour évaluer la sévérité du psoriasis genital par Merola et al, avec le
soutien du laboratoire Lilly, en vue d’étre utilis¢ dans des essais cliniques randomisés. Les
localisations évaluées sont la région vulvaire avec les grandes levres, les petites levres 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’érythéme,
I’épaisseur et la desquamation sont cotés de 0 a 6 (0= pas de Iésion 6=tres sévere).

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

signes physiques a des signes fonctionnels. En effet, il prend en compte le prurit, la douleur,
I’inconfort, la sensation de cuisson, les brdlures, 1’érythéme, la desquamation, les fissures
évalués entre 0 et 10 durant les 24 dernieres heures.

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

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

- « Durant la derniere semaine, combien de fois vous étes-vous engagé dans une activité sexuelle ? »
- « Durant la derniére semaine, a quelle fréquence votre psoriasis génital vous a-t-il amené a éviter une activité

sexuelle ? ».

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

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

Contrairement aux autres localisations particuliéres du psoriasis, ongles et cuir chevelu
notamment, trés peu d’études thérapeutiques concernent spécifiquement 1’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 1I’occlusion naturelle des plis d’autre part. Peut-étre plus que partout
ailleurs, des explications détaillées devront accompagner la prescription des topiques, et
notamment des dermocorticoides, du fait d’'une méconnaissance de 1’anatomie de cette région,

fréquente chez les femmes et d’une possible corticophobie.

1. Traitements locaux

En I’absence de recommandations thérapeutiques spécifiques du psoriasis génital, que ce soit
chez I’homme ou la femme, nous rapportons ici les recommandations d’experts pour le
traitement du psoriasis des plis publiées en 2009%° et actualisées en 2017%, les
recommandations du groupe National Institute for Health and Care Excellence (NICE)®? ainsi
que celles publiées en 2016 sur la prise en charge des dermatoses vulvaires dont le psoriasis

par des auteurs européens.

Dans ces recommandations, les dermocorticoides sont prescrits en 1°® intention, puis de fagon

séquentielle ou en rotation avec d’autres traitements (Figure 11) :
-Dermocorticoides de classe modérée suivi de classe faible.

-Analogues de la vitamine D topique en monothérapie ou combinés avec les
dermocorticoides (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 I’objet d’études

spécifiques dans le psoriasis génital.

Le tacrolimus topique a été évalué®® dans un essai ouvert incluant 12 hommes atteints de
psoriasis genital. lls étaient traités par tacrolimus topique a 0,1 % deux fois par jour, pendant
8 semaines, suivie d’une période d’observation de 4 semaines. L’efficacité était évaluée a la
18¢, 2eme 4eme ot 88Me semaine aprés le début du traitement puis 4 semaines aprés I’arrét du
traitement, parle PASI génital. La sévérité des Iésions 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 I’essai & 1,2 & la 8°™semaine (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 1’essai
et la 12°™ semaine. Le tacrolimus topique 0,1%#était trés bien toléré. Les effets indésirables
rapportés par 6 patients au site d’application étaient un prurit ou une sensation de brilure,

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 1’efficacité.
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Treatment of Inverse/Intertriginous Psoriasis:
Updated Guidelines from the Medical Board of the National
Psoriasis Foundation

Hasan Khesravi MD,* Michael I Siegel PhID* Abby 5. Van Voorhees MDD and Joseph E Merala M2 MMSe?
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Figure 11. Algorithme de traitement du psoriasis inversé®!

Selon Meeuwis and al, le traitement local du psoriasis génital entrainerait rapidement une
amélioration de la qualité de vie.®* 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 parametres
de sévérité et de qualité de vie étaient améliorés a la premiere visite a 6 semaines. Chez les
femmes, la qualité de vie sexuelle était significativement améliorée (échelle FSDS : 22,8+16,2
a I’évaluation initiale, -14,7 (-20,3,-9,0) a 6 semaines, p<0,001, -8,1 (-13,5, -2,7), p=0,004 a 1

an) alors que chez les hommes (échelle SQol-M), les résultats n’étaient pas significatifs.
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Frequency/

Step  Modality Intensity day
1 Mild potent corticosteroid cream 2 weeks daily, then intermittent: Once
4 days/week
2 Mild potent corticosteroid cream Intermittent: 4 days/week Once
+ Vitamin D analogue ointment Daily Twice
3 Moderate potent corticosteroid cream 2 weeks daily, then 2 weeks Once
intermittent: 4 days/week
Followed by:
Mild potent corticosteroid cream Intermittent: 4 days/week Once
+ Vitamin D analogue ointment Daily Twice
4 Calcineurin inhibitor cream 2 weeks daily, Twice
(whether or not combined with Then tempered to intermittent Once
mild potent corticosteroid cream) Intermittent: 4 days/week Once
5 Coal tar cream Daily Twice
+ Mild potent corticosteroid cream Intermittent: 4 days/week Once
Other

Figure 12. Algorithme de traitement utilisé dans I'étude de Meeuwis®*

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 1’aine, la vulve et du pli interfessier, aprés un traitement de 4 semaines a la
dose de 100mg/j. Les Iésions 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 aprés le traitement avec un relai par tacrolimus topique et

calcipotriol.®

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

4 semaines apreés le début du traitement & 100mg/j.%¢
Aucune étude ne concerne, a notre connaissance, les traitements systémiques conventionnels.

Concernant les biothérapies seul I’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.®’
149 patients étaient randomisés (1 :1) pour recevoir 80mg d’ixekizumab toutes les 2 semaines

apres une dose initiale de 160 mg ou un placebo.

L’objectif principal de 1’étude était de déterminer ’efficacité de I’ixekizumab versus placebo
a 12 semaines de traitement, chez les patients avec un psoriasis génital modéré a sévere
(défini par un sPGA-G > et un BSA> a 1%), déterminé par le pourcentage de patients
atteignant 0 ou 1 sur I’échelle PGA-G. A la 12¢me semaine de traitement I’ixekizumab était

supérieur au placebo (73,3% versus 8,1%, p<0,001).
Parmi les objectifs secondaires de I’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 symptdmes du psoriasis génital évalués par I’échelle numérique de prurit au
niveau du psoriasis génital étaient significativement améliorés (diminution > 3 points)
par I’ixekizumab comparativement au placebo apres 12 semaines de traitement (59,7%
vs 8,3%, p<0,001). L’ixekizumab était supérieur au placebo dés la 2eme semaine de

traitement sur I’amélioration du prurit génital.

L’impact du psoriasis génital sur ’activité sexuelle aprés 12 semaines de traitement a été
mesuré par I’item 2 du questionnaire GenPs-SFQsur la fréquence des rapports sexuels. Apres
12 semaines de traitement, I’item 2 du GenPs-SFQ était significativement ameélioré
(pourcentage de patient ayant 0=jamais ou 1=rarement a I’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 des la premiére 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 seméiologiques du psoriasis génital, selon leur
topographie, semblent devoir étre precises. Le psoriasis génital est symptomatique et il altere
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 I’ensemble du territoire francais (Figure

13).

Le recrutement des patients était effectué a 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 étre inclus de fagon consécutive.

Les investigateurs devaient tous visualiser un tutoriel de formation sur internet élaboré
spécifiquement pour 1’étude par des dermatologues experts en dermatoses génitales (Dr Jean-
Noél Dauendorffer, Pr Nicolas Dupin, Dr Michelin Moyal-Barracco et D Sandra Ly) avant
d’inclure des patients afin d’ameéliorer la validité du diagnostic de psoriasis génital ainsi que
de favoriser I’lhomogénéité des descriptions semeiologiques et la topographiques des lésions

(annexe I).

Le schéma de I’¢tude est présenté en annexe II. Le jour de I’inclusion, aprés signature du
consentement, 1’investigateur remplissait la fiche n°1 (annexe Il1) de description du psoriasis
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extra-génital et son traitement en cours, puis examinait la région génitale du patient. En
I’absence de Iésion génitale, 1’étude s’arrétait la. En présence de Iésion génitale,
I’investigateur remplissait la fiche n°2 de description clinique du psoriasis génital, selon le

sexe du patient (annexe 1V et V).

Les qualités de vie générale et sexuelle étaient appréciées respectivement par le DLQI et
I’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, VI et IX).

| 78 investigateurs:

' ;;%,\m Dermatologue libéral : 24 (31%)
| Nangy ol
‘ﬁ c‘ s““"’“‘"’ CHG : 19 (24%)

. CHU : 35 (45%)

CHG : centre hospitalier général, CHU : centre hospitalier universitaire

Figure 13. Répartition geographique sur le territoire francais des investigateurs de
I’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 I’atteinte génitale est associée a un type particulier de
psoriasis et de déterminer I’impact de 1’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-Noél 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 Francaise de dermatologie, dans le

cadre de ’appel d’offre libéral.

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

Dermatology.
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BULLETED STATEMENTS

What is already known about this topic?

Genital psoriasis is frequent but unrecognized.

What does this study add?

Instantaneous prevalence of genital psoriasis in patients consulting for extra-genital psoriasis
was 43.2%. All were aware of their genital psoriasis but only 40% declared having had a
previous examination of the genital area by a dermatologist.

What are the clinical implications of the work?

Due to its frequency and impact on general and sexual quality of life, genital psoriasis should

be screened in all patients, even those already receiving treatment for psoriasis.

Key words: Genital psoriasis; psoriasis; quality of life; sexual function; mucosal psoriasis

List of abbreviations

PASTI: Psoriasis Area and Severity Index
BSA: body surface area

DLQI: Dermatology Life Quality Index
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
FSFI: Female Sexual Function Index

1IEF: International Index of Erectile Function
CIL: Confidence Interval

BMI: body mass index

OR: Odds Ratio

QOL: quality of life

IRB approval status: This study was approved byalocal ethics committee (CPP Sud-Ouest

andOutre-Mer III n°2016/88) and declared to the Commission nationale de 1’'informatiqueet

des libertés (1991492), the French national data-privacy agency.
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ABSTRACT

Background: Genital psoriasis is unrecognized.
Objective: To assess instantaneous prevalence of genital psoriasis, describe its clinical
features, association with a subtype of psoriasis and its impact on general and sexual quality
of life (QOL).
Methods: Prospective study conducted by private and hospital-based dermatologists:

-consecutive inclusion of patients consulting for extra-genital psoriasis;

-capture of clinical features of psoriasis and genital psoriasis;

-distribution of QOL and sexual health questionnaires to patients.
Results: Out of 776 patients included. 335 (43.2%) had genital involvement. All were aware
they had genital lesions but only 135 (40%) declared having been previously examined.
Genital lesions were associated with male gender, severity of psoriasis, age of onset over20
years, inverse psoriasis and involvement of scalp, nail and external auditory canal, but not
with obesity, psoriatic arthritis and active sex life. Iiching was the main symptom. Genital
psoriasis was associated with impairment of QOL and sexual health according to the
Dermatology Life Quality Index, the Female Sexual Function Index.
Conclusions: Genital psoriasis has a high prevalence in patients consulting for extra-genital
psoriasis, affecting QOL, and should be better taken into account by dermatologists for

optimizing global care.
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INTRODUCTION

Psoriasis is a chronic, inflammatory, skin disease with a well-known negative impact on
general and sexual quality of life (QOL)." It may involve all body sites, including the genital
area. Genital psoriatic lesions often present as well-demarcated, bright erythematous, thin
plaques, which usually lack the typical scales because of maceration. They result in
discomfort, embarrassment and impairment in psychosocial and sexual well-being.*® Its
prevalence at the time of genital examination varies widely from 12% to 38% according to
studies,”” ° probably owing to the different prevalence evaluation methods. Moreover,
prevalence is probably underestimated because of both patients and doctors’ reluctance.
Anamnesis on genital complaints and inspection of intimate body regions may therefore be
omitted during routine physical examinations by dermatologists.

The main purpose of this study was to determine the instantaneous prevalence of genital
psoriasis in patients consulting for extra-genital psoriasis. The secondary objectives were (o
describe the clinical features of genital psoriasis and their relative frequency: to determine
whether genital involvement was associated with a particular psoriasis phenotype; and to
assess the impact of genital involvement on overall and sexual QOL.

METHODS

Study design and patients

This observational, prospective, cross-sectional, multicentre study was conducted in France
between November 2016 and March 2017 by 24 dermatologists in private practice and 54
hospital-based dermatologists.

The study was conducted thanks to funding from the French Society for Dermatology and in
accordance with local laws and regulations. It was approved by local ethics committee (CPP

Sud-Ouest and Outre-Mer IIT n°2016/88) and declared to the Commission nationale de

Page 6 of 32
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I'informatique et des libertés (1991492). the French national data-privacy agency; informed
written consent was obtained from all patients.

Pre-inclusion training of investigators

An online tutorial was designed by four authors (SL, JND, ND, and MMB) who are experts in
genital skin diseases (Supplementary material 1 for the link). All investigators completed a
pre- and post-test as a prerequisite for inclusion of patients (data not shown).

Inclusion criteria, procedures

The study was proposed to all consecutive patients at least 18 vears old consulting a
dermatologist for extra-genital psoriasis, irrespective of previous lines of treatment (Fig. 1).
Patients consulting for a genital disorder, including genital psoriasis, were excluded. Refusals
to participate were recorded in an anonymous “non-inclusion™ list in order to determine the
refusal and acceptance rates.

Characteristics of extra-genital psoriasis and its treatment were first collected. Patient
demographics (age. gender, weight and height), psoriasis characteristics (family history, date
of diagnosis, type, topography and severity, psoriatic arthritis validated by a rheumatologist,
and ongoing treatment), previous genital examination by a dermatologist and a sexual activity
statement were recorded. The clinical severity of psoriasis was measured using either the
Psoriasis Area and Severity Index (PASI), or percentage of body surface area (BSA) affected.
Patients were classified as having mild (PASI<5and BSA<10), moderate (PASI 5-10 or BSA
10-20) or severe psoriasis (PASI>10 or BSA>20).

For patients with genital involvement (based on a physical examination), the following
clinical localisations were recorded: (i) cutaneous genital (women: mons pubis, hair-bearing
labia majora, perineum; men: pubis, scrotum, shaft of penis, perineum), (ii) mucosal genital
(women: labia minora, hairless labia majora, anterior labial commissure, interlabial groove;

men: glans penis and foreskin) or (iii) perigenital lesions (gluteal cleft, inguinal fold and anal
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margin) (Fig.2a). Regarding semeiological aspects, erythematous/squamous lesions and
fissures were recorded. Photographs of genital lesions were optional according to patient
specific consent.

Quality of life, anxiety depression and sexual life evaluation

All included patients were asked to complete the [ollowing self-report questionnaires: the
Dermatology Life Quality Index (DLQI),'" the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)"" and. for sexual quality of life. the validated French versions of the Female Sexual
Function Index (FSFI)I:"14 and the International Index of Erectile Function (IIEF).”'16 For
FSFI, calculations were performed as described by Rosen et al.'” and a domain score was not
calculated if one or more domain items were missing.'® For IIEF, any missing response
resulted in the question being excluded from the final calculation of the questionnaire,'®
according to the scoring manual. See Supplementary 2 for details about the scores.

Statistical analysis

Assuming an estimated prevalence of genital psoriasis of 30%> with a precision of 0.035, the
expected number of included patients was 659.

Data are described as mean+ SD or median (interquartile range, 25th-75th percentiles) for
continuous data, depending on distribution normality, and as number (%) for categorical data.
The prevalence rate of genital psoriasis was estimated using a confidence interval of 95%
(C195%). Unadjusted comparisons were performed using the 7 test or the Mann—Whitney U
test for quantitative data, and the Chi-squared or Fisher’s exact test for categorical data, as
appropriate. Factors associated with genital psoriasis were determined by a logistic regression
model. Variables with p values lower than 0.15 in univariate analyses entered the selection
process for the final multinomial, logistic regression model by upward stepwise method based

on the Akaike Information Criterion (AIC). Two-tailed p values less than 0.05 were
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considered significant. Statistical analyses were performed using Stata software version 14.1
(StataCorp LP, College Station, TX, USA).

RESULTS

Study design and patients

776 patients were enrolled in the 5-month study period (Fig. 1). The study acceptance rate
was 85%. Demographic and clinical characteristics of included patients are presented in Table
I. The study population had a median age of 49.5 (range:27-71); 447 were men (58%). The
severity of psoriasis was mild in 457 patients (59%), moderate in 139 (18%) and severe in 174
(22%). Ninety-six patients (13%) had psoriatic arthritis. A total of 265 patients (34%) used
topical treatment only, 211 (27%) non-biologic systemic treatment, and 246 (32%) biologic
treatment.

Prevalence of genital involvement

Among the 776 patients, 335 (43.2%: CI95% [39.7-46.7]) had genital psoriasis on
examination (114 women and 221 men). Prevalence was similar in examinations in hospitals
(237/550 (43.1%)) and private practices (98/226 patients (43.4%)), whereas mild severity was
over-represented in private practices (139/226 (61.5%) versus 318/550 (57.8%)).

All patients with genital lesions were aware of them. However, only 135 (40%) declared
having had a previous examination of the genital area by a dermatologist without difference
(p=0.11) between patients seen by private practice (33/98) and hospital-based dermatologists
(102/237). Some 213 out of 335 (64%) patients consented to having their genital lesions
photographed.

Clinical features of genital involvement

Among the 335 patients with genital involvement, 274 patients had lesions localized on
genital areas, either isolated (men: 55/221 (25%); women: 26/114 (23%)) or associated with

perigenital lesions (men: 127/221 (57%): women: 66/114 (58%)).
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The distribution of genital lesions included cutaneous involvement (144/272 (53%)). both
cutaneous and mucosal involvement (108/272 (40%)) and isolated mucosal involvement
(20/272,7%) (Fig. 2b). Data were missing for two men.

Regarding semeiological aspects, data were missing for 1 man and 16 women. Lesions were
most frequently erythematous overall (143/318 (45%); men: 95/220(43%). women: 48/98
(49%)). Ervthematous-squamous lesions were also common (128/318 (40%); men: 82/220
(37%); women: 46/98 (47%)). Purely squamous lesions were infrequent (47/318 (15%): men:
43/220 (20%); women: 4/98 (4%)). Fissures were found in 88/335 (26%) participants (men:
50/220 (23%); women: 38/98 (39%)) and were localized in the perigenital area (27/88 (31%)
versus 7/88 (8%) in the genital area) (Fig. 3).

Symptoms related to genital involvement

Patients with genital psoriasis had at least one of the following functional symptoms: itching,
burning sensations and dyspareunia (241/335 (72%); men: 152/221 (69%); women: 89/114
(78%)). Itching was the most frequent symptom, reported both in men (99/221 (45%)) and
women (74/114 (65%)). Some 81/220 (37%) men and 47/113 (42%) women complained of
burning sensations (data were missing for one man and one woman), and 32/176 (18%) men
and 15/92 (16%) women of dyspareunia (data were missing for 45 men and 22 women who
were therefore excluded from our calculations).

Risk factors of genital psoriasis

The risk factors associated with the presence of genital lesions in the univariate analyses are
summarized in Table II. In multivariate analysis (Table III), male gender (OR = 2.1; CI95%
[1.5-3.0]), age of onset of psoriasis (from 20 to 60 years (OR = 1.5; CI95% [1.1- 2.2]), age
over 60 years (OR = 3.6; CI95% [1.7-7.7]). inverse psoriasis (OR = 4.4; CI95% [2.2-8.9]),
scalp psoriasis (OR = 1.9; CI95% |1.3-2.6]), nail psoriasis (OR = 1.9; CI95% |[1.3-

2.8]).external auditory canal psoriasis (OR = 1.8; CI95% [1.1-2.8]) and psoriasis severity

Page 10 of 32
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(moderate psoriasis (OR = 1.8; CI95% [1.2-2.8]); severe psoriasis (OR = 2.0; CI95% [1.4-
3.0])) were significantly associated with genital psoriasis.

Quality of life, anxiety depression and sexual-life evaluation

Amongthe776 patients, 401 returned self-report questionnaires (response rate: 52%).
Measurement of quality of life is summarized in Table IV. QOL measured by DLQI was
impaired in patients with genital involvement; there was no difference for HADS score.
Regarding sexual-life evaluation, there was no difference for IIEF scores in men with and
without genital lesions, but there was a significant difference in FSFI scores in women with
genital lesions: median 24.4 versus 25.2 in absence of genital lesions (p = 0.02).
DISCUSSION

The instantaneous prevalence of genital psoriasis was 43.2% among the 776 included patients
examined by a dermatologist. This rate is higher than in previous studies evaluating current
genital psoriasis(Table V):patients recruited in a tertiary referral centre had a prevalence of
38%.% and a Dutch declarative study based on a self-administered questionnaire vielded
35.1%.” Other studies have measured the global prevalence of genital psoriasis at63%°and
46%’ based on both current and past genital involvement, but without clinical confirmation by
genital examination. The investigators in our study were located in various parts of France
and are representative of different French professional practices (private practice, general
hospital and university hospital). The prevalence of genital psoriasis was the same whether
patients were examined by a hospital-based dermatologist or one in private practice.

The strength of our results lies primarily in the prospective inclusion of a cohort of patients,
representative of a “real-life” population of psoriatic patients, examined by dermatologists in
private practice and in hospitals in various locations throughout France.

An online tutorial, followed by all the investigators, made it possible to improve the quality

and homogeneity of the diagnosis of genital psoriasis on clinical examination and to obtain
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informative data, in particular regarding the semeiology of lesions. The investigators found
this tool easy to use and it might have future educative applications.

Similarly to previous general data on psoriatic populations,™” our cohort was predominantly
male, with a median age of 50 years, and overweight. The different types of psoriasis

(vulgaris, guttate, erythrodermic, etc.) and anatomical locations, ™!

as well as psoriatic
arthritis,”>* were present in proportions similar to the literature. The included patients had
mainly mild (59%) and moderate psoriasis (18%).

The 85% patient participation rate in the study was particularly high and must be underlined.
This figure also represents the rate of acceptance of genital examination, given that the
patients had consulted for extra-genital psoriasis, not for their (possible) genital lesions. This
acceptance likely reflects a real need in patients to have genital lesions considered. In our
study, all the patients with genital involvement were aware of the fact, while only 40%
declared to have already undergone genital examination by a dermatologist. This was
previously reported in a declarative study based on a self-administered questionnaire, where
45.8% of patients had not discussed their genital involvement with their dermatologist, and
only 25% believed that their dermatologist paid enough attention to genital lesions.”® Our high
participation rate also suggests that patients are less self-conscious than dermatologists might
think. This, especially since genital lesions are not rare, suggests that dermatologists should
question their own practice and not hesitate to suggest patients consulting for psoriasis
undergo a genital examination.

Concerning risk factors associated with the presence of genital lesions, we found male gender,
severity of psoriasis, age of onset of psoriasis between 20 and 60 years, inverse psoriasis, and
scalp, nail and external auditory canal involvement to be significantly associated. These
results are similar to previous studies.”” Conversely, the age ol onset of psoriasis over 60

years was also associated with genital psoriasis, unlike in previous studies.>” Lastly, there was

Page 12 of 32

54



Page 13 of 32

NGOV Dh WN =

British Journal of Dermatology

12

no significant correlation between high body mass index (BMI) or psoriatic arthritis with
genital psoriasis, similar to the two main previous studies.”’ Studies have shown that
perigenital psoriasis (intergluteal/perianal lesions) was associated with a higher risk of
developing psoriatic arthritis.*”?* Unfortunately, data on circumcision and smoking were not
collected in our study. Regarding the semeiological features, genital psoriasis is usually
described as well-demarcated, bright erythematous, thin plaques, which lack the typical scales
because of maceration.* We confirmed that erythema, with or without squamous surface, was
the predominant presentation. Furthermore, scaling, erythema and plaque elevation were the
main clinical features used in a recently published outcome measure for the assessment of
genital psoriasis severity (Static Physician’s Global Assessment of Genitalia).”

As previously reponed,5 our study confirms that symptoms related to genital psoriasis
occurred in the majority of patients (women were more symptomatic than men) and had a
negative impact on overall quality of life, as measured by the DLQI score. Data in the
literature on sexual health are heterogeneous because of the various assessment tools used.
None of them has been specifically developed for psoriasis disease. A questionnaire on the
impact of genital psoriasis on the (requency of sexual activity has recently been proposed but
has not yet been validated or evaluated in large populations.*® In our study. quality of life was
more impaired in women with genital lesions, while no men declared impairment in either
group, but with questionable clinical relevance. This may be due to the questionnaire used
(IIEF) focusing mostly on the physical sexual function i.e.: erection, ejaculation...
Self-reported questionnaires were returned by 52% of patients. This shows that patients are
less self-conscious than can be imagined and can indicate a certain level of concemn on their
part. There was no difference between patients with or without genital lesions in those who
returned questionnaires, except [or the FSFI scores: more patients without genital psoriasis

responded.
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Our study included patients with psoriasis irrespective of previous lines of treatment. Almost
all patients included had ongoing treatment. Even though systemic {reatment was a
“protective factor” for genital lesions, 24.5% of patients with conventional treatment, and
23.3% on biologics, presented active genital lesions. Although our study was not designed to
evaluate treatment efficacy, this observation reinforces the conclusion that genital
examination should be considered even in patients treated with systemic conventional or
biologic treatments.

Two limitations of our study reside in the possible difficulty of consecutively including all
patients, which may lead to selection bias, and the fact that not all patients sent back self-
report questionnaires.

This study highlights a high prevalence of genital psoriasis in psoriatic patients. Patients do
not seem to be reluctant to undergo genital examination and be photographed, although this
intimate body site is often ignored or not checked by dermatologists. It is important to focus
on this possibly disabling and difficult-to-treat localization, as with scalp or nail involvement.
Dermatologists, in private practice or in hospitals, should check for genital involvement of
psoriasis in patients with mild, moderate or severe PASI scores, regardless of treatment with

systemic or biologic agents for optimizing global care of psoriatic patients.
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FIGURES LEGENDS

Figure 1: Genital Psoriasis. Flow-chart of the study

Figure 2a: Anatomy of genital and perigenital lesion

Figure 2b: Distribution of topography of genital lesion among patients with genital psoriasis

Figure 3:Genital psoriasis. Semeiology
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Erythematous lesion on mons pubis, hair-bearing labia majora and inguinal fold
Erythematous lesion on scrotum and foreskin

Erythemato-squamous lesion on mons pubis and hair-bearing labia majora

*. Erythemato-squamous lesion on glans penis, foreskin and scrotum

Squamous lesion on mons pubis and hair-bearing labia majora

*. Squamous lesion on glans and foreskin
. Fissure on interlabial groove

. Fissure on foreskin
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Demographiccharacteristics

Sex ratio (male/female) 447/329
Age(years) - mean (range) 49.5 (27-71)
BMI (kg/m?)-mean (range) 26.0 (19.5-37.3)
Active sex life 568 (73.2)
Psoriasis
Familyhistory of psoriasis 366 (47.2)
Age of onset of psoriasis
<20 vears 252 (33.1)
20-60 years 450 (59.1)
>60 years 59(7.7)
Type of psoriasis
Plaque psoriasis 673 (86.7)
Inverse psoriasis 50 (6.4)
Pustular psoriasis 16 (2.1)
Guttate psoriasis 84 (10.8)
Erythrodermic psoriasis 6(0.8)
Sebopsoriasis 62 (8)
Other specific localisations
Scalp 424 (54.6)
Palms and soles 112 (14.4)
Nail 200 (25.8)
Externalauditory canal 126 (17.5)
Psoriatic arthritis 96 (12.5)
Currenttherapy
None 54(7)
Topicaltreatment 265 (34.2)
Conventionalsystemics* 211 (27.2)
Biologics** 246 (31.7)
Psoriasis severity(PASI or BSA**¥)
- Mild 457 (58.9)
- Moderate 148 (19.1)
- Severe 165 (21.3)

BMI: Body Mass Index, PASI: Psoriasis Area Severity Index, BSA: Body Surface Area
* methotrexate (n=157), ciclosporine (n=11), acitretin (n=40), phototherapy (n=34)

** anti-TNFalpha (n=119), anti-IL12/23 (n=82), anti-IL17 (n=45)

**+* mild: PASI<5 and BSA<10; moderate: PASI5-10 or BSA10-20; severe: PASI>10 or

BSA>20
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Table II. Characteristics associated with genital psoriasisinunivariateanalysis

Genital No P value
involvement genitalinvolvement
=335 N=441
Demographiccharacteristics
Sex ratio (males/females) 221/114 226/215 <107
Age (years) - mean (range) 49 (18-86) 50 (18-88) 0.73
BMI (kg/mz)-mean (range) 26.3 (17.2-76.4) 26 (17.1-48.3) 0.58
Active sex life 241 (73.0) 327 (75.2) 0.50
Psoriasis
Familyhistory 151 (45.8) 215 (49.0) 0.34
Age of onset of psoriasis
<20 vears 92 (28.0) 160 (37.0)
20-60 years 202 (61.4) 248 (57.4)
>60 years 35 (10.6) 24 (5.6) 0.003
Type of psoriasis
Plaque psoriasis 295 (88.3) 378 (85.9) 0.32
Inverse psoriasis 36 (10.8) 14 (3.2) <10*
Pustular psoriasis 3 (0.9) 13 (3.0) 0.07
Guttate psoriasis 39(11.7) 45(10.2) 0.52
Erythrodermic psoriasis 3(0.9) 3(0.7) 1
Sebopsoriasis 29 (8.7) 33 (7.5) 0.59
Specificlocalisations
Scalp 222 (67.3) 202 (47.2) <10*
Palms and soles 38 (11.6) 74 (17.3) 0.03
Nail 118 (35.9) 82(19.2) <10™
Externalauditorycanal 81 (24.6) 55(12.9) 10"
Psoriatic arthritis 44 (13.3) 52 (11.9) 0.58
Currenttherapy
- None/Topical 175 (52.1) 144 (32.7)
- Conventionalsystemics 82 (24.5) 129 (29.3)
- Biologics 78 (23.3) 168 (38.1) <10*
Severity(PASI or BSA)
- Mild 159 (48.2) 298 (67.7)
- Moderate 79 (23.9) 69 (15.7)
- Severe 92 (27.9) 73 (16.6) <10

BMI: Body Mass Index, PASI: Psoriasis Area Severity Index,

BSA: Body Surface Area
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Odds Ratio CI95% P value

Male gender 2.1 1.5-3.0 <107
Inverse psoriasis 4.4 2.2-8.9 <10™
Scalp involvement 1.9 1.3-2.6 <10™
Palm and sole involvement 0.5 0.3-0.9 0.013
Nailinvolvement 1.9 1.3-2.8 0.001
Externalauditory canal involvement 1.8 1.2-2.8 0.008
Severity

Mild 1

Moderate 1.8 1.2-2.8 0.004

Severe 2.0 1.4-3.0 0.001
Age of onset of psoriasis

<20 years 1

20-60 years 1.5 1.1-2.2 0.026

>60 years 3.6 1.7-7.7 0.001

CI: confidence interval
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Table IV. Comparison of quality of life measurements in psoriasis patient with and

without genital involvement

Number of self-

NGOV Dh WN =

report Lo No genital P
10 Score . . Genitalinvolvement* .
1 questionnaires involvement** value*

received

14 N N | median (range) | N | median (range)
16 DLQI 372 164 7 (0-28) 208 3 (0-28) <.0001
HADS 341 158 14 (4-35) 183 12 (1-34) .09
19 FSFI 113 36 24.4 (2-36) 77 25.2(1.2-35.4) .02
21 ITIEF 179 96 54 (1-70) 83 48 (6-70) 41

25 DLQI: Dermatology Life Quality Index; HADS: Hospital Anxiety Depression Scale;

27 FSFI: Female Sexual Function Index; IIEF: Intemational Index of Erectile Function
29 * total of 335 patients (221 men and 114 women)
3 ** total of 441 patients (226 men and 215 women)

33 ***Mann-Whitney Utests
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Figure 1 : Genital Psoriasis. Flow-chart of the study
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Figure 2a: Anatomy of genital and perigenital lesion
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26 All patient Women Men
27 Topography of genital fasi N=335 N=114 N=221

-Genital 81 (24%) 26 (23%) 55 (25%)
29 -Perigenital 61 (18%) 22 (19%) 39 (18%)
-Both 193 (58%) 66 (58%) 127 (57%)

Among genital lesion: N=274* N=92 N=180

33 -Mucosal 20 (7%) 6 (6%) 14 (8%)
-Cutaneous 144 (53%) 44 (48%) 100 (55%)
-Both 108 (40%) 42 (46%) 66 (37%)

36 * 2 data missing

39  Figure 2b: Distribution of topography of genital lesion among patients with genital psoriasis
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Figure 3:Genital psoriasis. Semeiology
A. Erythematous lesion on mons pubis, hair-bearing labia majora and inguinal fold
A’. Erythematous lesion on scrotum and foreskin
B. Erythemato-squamous lesion on mons pubis and hair-bearing labia majora
B’. Erythemato-squamous lesion on glans penis, foreskin and scrotum
C. Squamous lesion on mons pubis and hair-bearing labia majora
C’. Squamous lesion on glans and foreskin
D. Fissure on interlabial groove
D’. Fissure on foreskin
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SUPPLEMENTARY DATA 1

Online Tutorial

http://www.genipso.dermato-recherche.org/

71



NGOV Dh WN =

British Journal of Dermatology

“GENIPSO": a French prospective study assessing instantaneous prevalence, clinical features and impact on quality of life of genital

psoriasis among patients consulting for psoriasis

SUPPLEMENTARY DATA 2

Details about the scores used in the self-report questionnaires.

The DLQI measures the quality of life of patients with a skin disease. The total score is the
sum of the scores for each question (possible score range: 0-30); the higher the DLQI score,
the greater the QOL impairment.'

The HADS detects anxiety and depressive disorders. It contains 14 questions rated from 0 to
3, seven covering anxiely and seven depressive disorders, thereby vielding two scores, each
ranging from 0 to 21. A score of 11 or more in both series indicates anxious and depressive
symptoms, '
The FSFI was used to assess the impact of disease on sexual function in women. It measures
key dimensions of female sexual function and is composed of 19 items, with six individual
domains (sexual desire, arousal. lubrification, orgasm, satisfaction and pain). Calculations
were performed as previously described by Rosen et al.'” A domain score was not calculated
if one or more domain items were missing.'® Full scale scores were calculated by adding the
six domains scores (possible score range: 2-36); il more than one domain score was missing,
full scale scores were not calculated. The higher the FSFI score, the better the sexual function.
A total score of 26.55 or higher indicates absence of sexual dysfunction."

The IIEF was used to assess the impact of disease on sexual function in men. This
multidimensional, 15-item questionnaire assesses relevant domains of male sexual function
(erectile function, orgasmic [unction, sexual desire, intercourse satisfaction and overall
satisfaction). The five domains each contain a different cluster of items. The domain score is

the sum of individual item scores. Any missing response resulted in the question being
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excluded from the final calculation of the questionnaire,'® according to the IIEF scoring
manual. The total score ranges from 5 to 75: the higher the score, the better the sexual

function.?
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DISCUSSION



I. SYNTHESE

GENIPSO est la premiere cohorte prospective multicentrique francaise 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, a la sévérité du psoriasis, a ’atteinte du

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

Le psoriasis génital est principalement érythémateux ou érythémato-squameux. Il siége
avec prédilection sur les régions cutanéo-pileuses (mont du pubis, grandes levres pileuses,
périnée chez la femme et scrotum, fourreau de la verge, pubis, périnée chez I’homme) alors
que I’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 Iésions génitales, alors que la qualité de vie
sexuelle est altérée seulement chez les femmes (FSFI) et de fagon modérée. L’évaluation de la
qualité de vie sexuelle par le score IIEF chez I’homme ne met pas en évidence de différence
significative entre les patients présentant une atteinte génitale ou non. Cette discordance selon
les études peut étre 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 plutot la

fonction physiologique sexuelle (1IEF et FSFI par exemple).
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I11.  POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE

La méthodologie, et en particulier son caractére prospectif et multicentrique, constitue
I’'une des premiéres 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 I’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 I’étude, 85%,
témoignant d’un intérét 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 a 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 a inclure les patients de
facon consécutive en consultation quotidienne du fait du caractére chronophage de 1’étude, un
certain « essoufflement » des investigateurs au cours du temps ne pouvant étre exclus et
certains centres ayant finalement renoncé a participer. Nous avons pu allonger la période

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

Du c6té des patients, si plus de 60% de ceux présentant des Iésions 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 I’interprétation.

76



I11. PERSPECTIVES

Notre étude souligne la fréquence du psoriasis génital, localisation qui ne doit pas étre
méconnue des dermatologues. Le psoriasis génital doit étre systématiquement recherché par
I’interrogatoire et un examen geénital 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 étre pris en compte dans la prise en charge globale du patient.

La séveérité de I’atteinte génitale n’a pas été évaluée dans GENIPSO. Cela pourrait étre
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 étre adapté afin d’étre utilisé comme outil
d’enseignement pour les internes ainsi que les dermatologues afin de sensibiliser les médecins
a 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 étre proposé aux patients, en tant

qu’outil d’auto-diagnostic préalable a 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 I’hypothése d’une éventuelle « résistance » de cette
localisation particuliére pourra faire I’objet d’une étude ancillaire au sein du registre francais

PSOBIOTEQ.

Des stratégies thérapeutiques a moyen et long terme, concernant en particulier les
traitements topiques, mériteraient d’étre établies rendant nécessaires la réalisation d’études

specifiques. Certains essais cliniques en cours, évaluent I’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 ’impact d’un traitement pares biothérapie (etanercept et adalimumab) sur

la dysfonction sexuelle chez les patients psoriasiques (score IIEF et FSFI).%8
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Objectifs de ce diaporama

Annexe | : Tutoriel de formation des investigateurs
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DIAGNOSTIC CLINIQUE DU
PSORIASIS VULVAIRE

Diaporama réalisé par
Micheline Moyal Barracco et Sandra Ly, membres du REV

7= REV

Reflexions fn Unloologic

Les diagnostics de psoriasis vulvaire ainsi que les diagnostics différentiels ont été validés par
| | biopsie ou prélévement mycologique.
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Le diagnostic clinique de
psoriasis vulvaire repose sur

* Anamnese

* Aspect des lésions vulvaires

* Présence de lésions périvulvaires
* Présence de lésions a distance
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Viive : Rappel anatomique

1. Peau 3. Muqueuse

2. « %2 Muqueuse »

1. |lllustrer les aspects cliniques du psoriasis
vulvaire et périvulvaire
2. |lllustrer les diagnostics différentiels
= . - s 1.Versant cutané vulve (Peau) de la vulve : Face externe des grandes lévres ,mont pubis)
Nous ne dans ce diap. ni I et 2.law »inclut lo face interne des grandes lévres (GL), le petites lévres (PL), le clitoris( gland et
signes fc Is, histoire de la ie) nileslésions a distance de la région génitale qui sont la (zone de jonction G)etla {(z0ne de jonction
bien connues par les médecins participant a cette étude. postérieures des GL)

Rappelons simplement que les Iésions de psoriasis vulvaire sont souvent prurigineuses. Elles
peuvent étre douloureuses en cas de fissures ou d'érosions consécutives au grattage.

3.La partie muqueuse de ko vulve est le vestibule délimité latéralement par la ligne de Hart (base de la face interne
des PL), en avant par le clitoris, en arriére par la fourchette, en haut par I'hymen. Sur la photo numéro 3 le vestibule
est la zone rose.
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Phieteygatile b sl Photographier la vulve

g .
1.Peau 2. %2 muqueuse 3. Vestibule 10u2photos  Ecarter GL Ecarter PL

2 photos 1 photo 1 photo

1. Pour le versant cutané prendre deux photos : Grandes lévres versant pileux et mont pubis 1 ou 2 photo pour GL et mont de Vénus
2. Demander a la patient d’ écarter les GL pour exposer la demi muqueuse
3. Demander a la patiente d’écarter les PL pour exposer le vestibule
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Diagnostic du psoriasis vulvaire Diagnostic du psoriasis vulvaire
1. Siege 1, Siege
2. Disposition 2. Disposition
3. Bords = Bors
4' Eisilur 4. Couleur
5' SiHfaEe 5. Surface
Le iasis siége avec prédilection sur ines zones ires. La ition et la
des lésions vont aussi contribuer a établir le diagnostic
GéniPso 2014, Tutoriel ‘ GéniPso 2014, Tutoriel
Sites de prédilection du psoriasis vulvaire Autres sites du psoriasis vulvaire

Le versant cutané (pileux) de la vulve
Et sa commissure antérieure

|
3 |
1-GL 2- Mont de Vénus 3- commissure antérieure

‘1 La demi (faces internes des GL) et, rare: les PL
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La localisation vestibulaire (= muqueuse) du psoriasis
vulvaire n’est pas documentée

Si des lésions muqueuses de psoriasis sont suspectées, il i de
par une biopsie
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En Plaques
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Diagnostic du psoriasis vulvaire

Siege
Disposition
Bords
Couleur
Surface

2 o 8l =
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Diagnostic du psoriasis vulvaire
1. Siege
2. Disposition
3. Bords
4. Couleur
5. Surface
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En Plaques
Symétriques Asymétriques

Le psoriasis en goutte vulvaire n'est pas Hest il é (o de

lésions vulvaires au cours de psoriasis en goutte extra vulvaire)

| Genipso 2014, Tutoriel Bords
Nets Mal visibles

La pilosité peut masquer les plaques de psoriasis et rendre I'analyse morphologique difficile.
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GéniPso 2014, Tutoriel GéniPso 2014, Tutoriel

Erythéme

Diagnostic du psoriasis vulvaire

rcl
Oords

4. Couleur

5. Surface
| Les Iésions sont tantdt franchement rouges, tantdt roses.
GéniPso 2014, Tutoriel | | Genipso 2014, Tutoriel
Paleur
Diagnostic du psoriasis vulvaire
1. Siege
2. Disposition
3. Bords
4. Couleur
5. Surface
| Plus rarement, les lésions de psoriasis vulvaire sont pales : ceci survient volontiers sur la demi
mais les lésions peuvent aussi revétir une pdleur trompeuse
GéniPso 2014, Tutoriel Surface GéniPso 2014, Tutoriel Su rface
Squameuse Lisse

| Lap de i [ Les squames ne sont quasiment jamais observée sur la demi muqueuse (du fait de I'humidité
| (pileux) de la vulve. | locale). Elles ne sont pas sur le versant cutané




GéniPso 2014, Tutoriel

Surface
Fissuraire

GéniPso 2014, Tutoriel

Surface
Erosive

Des fissures sont fréquemment observées a la surface des lésions de psoriasis vulvaire: elles
| siégent préf ala é et dans les sillons interlabiaux

| Les érosions observées a la surface des lésions de ps ésul p

du grattage.

GéniPso 2014, Tutoriel

Surface
Lichénifiée

ifié qui peut étre la
avoir un aspect de lichénification

Les lésions de psoriasis vulvaire peuvent revétir un aspect li
du gr ge. Des iasis non igir peuvent
bien délimitée.

GéniPso 2014, Tutoriel

Le diagnostic clinique du psoriasis
vulvaire repose aussi sur

Anamnese
L'aspect des lésions vulvaires
La présence de lésions périvulvaires

GéniPso 2014, Tutoriel

Surface
Exceptionnellement suintante (surinfection)

fera évoquer le di ic de

La présence de plaques rouges bien limitées suir
fecté (: I doré ou A

GéniPso 2014, Tutoriel

Psoriasis périvulvaire
Plis inguinaux
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GéniPso 2014, Tutoriel

Psoriasis périvulvaire
Faces internes des cuisses

GéniPso 2014, Tutoriel
Psoriasis périvulvaire
Périnée, Marge anale et Région périanale

GéniPso 2014, Tutoriel

Psoriasis périvulvaire
Pli interfessier

LUintertrigo du pli interfessier, fissuraire ou non, est trés évocateur de psoriasis

GéniP50201.4, Tutoriel i - . 3 v P
Diagnostic Différentiel du Psoriasis Vulvaire

Lichénification

La lichénification vulvaire isolée est rare. Le plus souvent, elle est une manifestation de la
dermatite atopique . Si les bords sont nets, s'il y a desquamation ou d’autres lésions a distance,
| le diagnostic de psoriasis sera évoqué.

GéniPso 2014, Tutoriel

Diagnostics Différentiels du Psoriasis Vulvaire

GéniPso 2014, Tutoriel
Diagnostic Différentiel du Psoriasis Vulvaire
VIN commun (HPV)

L iole liée au ‘humain (HPV) ou VIN commun peut réaliser des plogues
roses bien limitées. Les lésions sont en régle polymorphes (zone rose associée & zones discrétement
verruqueuses & gauche et & une zone pigmentée a droite) et elles ne répondent pas @ la corticothérapie
locale.
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GéniPso 2014, Tutoriel
Diagnostic Différentiel du Psoriasis Vulvaire
Maladie de Paget

Lamaladie de Paget des femmes général
réalise des plaques roses souvent ées a des zones le
réponse a la corticothérapie locale la différencie du psoriasis.

dgées de plus de soixante ans. Elle
et érosives. L'absence de

GéniPso 2014, Tutoriel
Diagnostic Différentiel du Psoriasis Vulvaire

Dermatophytie

Une dermatophytie sera suspectée devant des plaques érythémateuse a contours circinés La
corticothérapie peut soulager le prurit mais elle ne fait pas disparaitre les lésions

GéniPso 2014, Tutoriel
Diagnostic Différentiel du Psoriasis Vulvaire
Dermite de contact (incontinence)

Au cours de I'incontinence urinaire une irritation symétrique de la peau au contact des urines peut survenir,
réalisant des plaques roses séches, plus ou moins bien limitées. En labsence de manifestation extravulvaire
de psoriasis, lo question de I i (souvent non sera posée.

GéniPso 2014, Tutoriel
Diagnostic Différentiel du Psoriasis Vulvaire
Lichen Plan VIN commun (Hpv)

Des plaques rouges bien limitées vestibulaires kmntémquer les diagnostics de lichen plan ou de
VIN commun. Nous avons précisé au début de ce dit que le ibulaire n'était
pas documenté. Donc, une plaque vestibulaire bien limité n’est pas un psoriasis, jusqua preuve
du

| GéniPso 2014, Tutoriel
Diagnostic Différentiel du Psoriasis Vulvaire

Candidose

La candidose vulvaire peut affecter la partie postérieure des GL et la région périanale, réalisant
des plaques i (comme ici). Le caractére émietté des bords la
différencie du psoriasis.

GéniPso 2014, Tutoriel

Post-Test

+ Afaire
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GéniPso 2014, Tutoriel

Aspects cliniques du psoriasis génital

GéniPso 2014, Tutoriel

Plaques bien limitées
érythémato-squameuses

GéniPso 2014, Tutoriel

Plaques bien limitées érythémateuses

GéniPso 2014, Tutoriel

Erythéme squameux mal limité

| [ Génipso 2014, Tutoriel

Plaques bien limitées érythémateuses

GéniPso 2014, Tutoriel

Erythéme mal limité
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GéniPso 2014, Tutoriel GéniPso 2014, Tutoriel

Pré-Test
+ Afaire

Diagnostic clinique du psoriasis
génital chez ’'homme

Diaporama réalisé par
Jean-Noél Dauendorffer et Nicolas Dupin

GéniPso 2014, Tutoriel [ Génipso 2014, Tutoriel

Rappel anatomique

Pubis

Fourreau

i Comment photographier ?

Prépuce

Plis inguinaux

Périnée

GéniPso 2014, Tutoriel

GéniPso 2014, Tutoriel
1- Vue du pubis, du scrotum et du pénis 2- Vue des plis inguinaux et du périnée

(décalotté si non circoncis) (+/- anus)
demander au patient d’écarter les cuisses et de maintenir le
scrotum vers le haut
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GéniPso 2014, Tutoriel GéniPso 2014, Tutoriel

Pustules Micropapules

GéniPso 2014, Tutoriel | GéniPso 2014, Tutoriel

Psoriasis péri-génital

Diagnostics différentiels

Pli inguinal Pli interfessier

GéniPso 2014, Tutoriel ‘ GéniPso 2014, Tutoriel

Candidose Syndrome de Fiessinger Leroy
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GéniPso 2014, Tutoriel

Eczema de contact

GéniPso 2014, Tutoriel

Dermatite atopique

GéniPso 2014, Tutoriel

Lichen plan

| | Genipso 2014, Tutoriel

Lichénification

GéniPso 2014, Tutoriel

Maladie de Bowen

GéniPso 2014, Tutoriel

« Afaire

Post-Test

94



Annexe Il : Schéma de I’étude GENIPSO

Patient>18 ans ; T
Inclusions consécutives

Psoriasis extra-génital ) B}
Etude 1 jour donné

Remise de la fiche d'information
|

Examen Refus de consentement

Signature du consentement - -
région génitale

Listing anonyme
Fiche n°1 Registre des non-inclus
Remise des auto-questionnaires*®

Examen génital

*Auto-questionnaires FSFI ou IIEF, DLQI, HAD
Renvoyés uniquement a 'ARC

SRSE e o (Si refus de remplir, ne remet pas en question
inclusion : le patient/la patiente renvoie le
questionnaire avec case refus cochée)

Présence

génitales

de lésions génitales

Fin de I'étude

Fiche n°2

homme ou femme

*Si refus photo, ne remet pas en question inclusion

+ Consentement complémentaire
pour la prise des photographies *
PHOTOS
Envoi sur SFTP
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Annexe Il : Fiche clinique n°1 : caractéristiques du psoriasis extra-génital et de son
traitement

ETUDE GENI-PSO

Fiche 1 :
A REMPLIR POUR TOUS LES PATIENTS APRES SIGNATURE DU CONSENTEMENT

Fiche a adresser par mail christine.alfaro@chu-bordeaux.fi- ou par fax : 05-56-79-49-75 a I’ARC
coordonnateur — Original a conserver dans le dossier patient.

IDENTITE PATIENT Date Inclusion |__|__Il__

Année de naissance |__|__|_|_ |

Sexe:MO FO Numéroducentrel__|_|_ | Numéro patient I__|__1_| Nom |__| Prénom I__|
I VERIFICATION DES CRITERES D’INCLUSION : (0101 NON
- Patient consultant pour un psoriasis extra-génital ) O
- Age>18ans O O
- Signature du consentement Date : 1__1__11_1_11_1_1_I_1I ] a
Si une case NON a été cochée, le patient n’est pas incluable
II) VERIFICATION DES CRITERES D’EXCLUSION : OUI NON
- Patient consultant pour une pathologie génitale ou un psoriasis génital O O
- Patient sous tutelle ) O
- Patient non affilié¢ a un organisme de sécurité sociale O O

Si une case OUI a été cochée, le patient n’est pas incluable

1) EXAMEN CLINIQUE

POIDS |__ || | TAILLE |__|_|_ |
ATCD Familial de psoriasis  OUI O NON 0O
Vie Sexuelle active oul 0O NON O

A) DESCRIPTION PSORIASIS

Date du diagnostic (mois/année) |__1__11__1__|

1%¢consultation 00 ou Consultation de suivi O

TYPE TOPOGRAPHIE PARTICULIERE
O Vulgaire O Cuir chevelu
O Inverse (atteinte exclusive des plis) 0O Palmo-plantaire
O Pustuleux 0O Unguéal
O En gouttes O Conduit auditif externe
O Erythrodermique O Plis

O Sébo-psoriasis

[ Sous-mammaire O Axillaire [ ombilic

PASI | 1111 | ou SCA |1 |
Rhumatisme psoriasique validé par un rhumatologue : our 0O NON 0O
B) TRAITEMENT EN COURS
Local Systémique
O Dermocorticoide O Photothérapie OMéthotréxate
O Analogue Vitamine D O Ciclosporine OAcitrétine
0O Dermocorticoide-Vitamine D O Anti-TNFa
O Tacrolimus O Anti IL12/IL 23
0O Anti-IL17
C) PSORIASIS GENITAL
Avez-vous déja eu un examen génital par un dermatologue ? OUI O NON O
Présence de lésions génitales ? Date :

Ooul
NON O = Findelétude

Remettre les auto-questionnaires au patient

(DLQI, échelle de dépression, FSFI aux femmes, ITEF aux hommes et enveloppe T)

O = Merci de compléter la fiche 2(femme ou homme)

Nom et Signature investigateur
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Annexe IV : Fiche n°2 de description clinique du psoriasis génitale chez la femme

ETUDE GENI-PSO
Fiche 2 Femme
A REMPLIR POUR LES PATIENTES AYANT DES LESIONS GENITALES
Fiche a adresser par mail (christine.alfaro@chu-bordeaux.fi ou par fax : 05-56-79-49-75) a I’ARC
coordonnateur — Original a conserver dans le dossier patient.

IDENTITE PATIENT Date Inclusion|__|__I1_ 1111 | 1 1 Année de naissance |__|__|__ ||

Numéro ducentre |__| | | Numéro patient |__|__|_ | Nom |__| Prénom |__|

e Grossesseencours: OUI 0O NON O
Si OUI : semaine d’aménorrhée:1__|_|

LESIONS GENITALES OUI NON
o Connues par la patiente O O
Savait-elle que ¢’était du psoriasis ? O O
e Signes fonctionnels OUI NON
o Prurit | O
o Bralures O O
o Dyspareunie O O Non concernée O
o Signes cliniques
Plaques Plaques
. S Bords nets Bords nets Erythéme Paleur Squames Lichénification Fissures Erosions
Lésions génitales Symétriques  Asymétriques
Mont de Venus O O O O O O | O
Commissure antérieure O O O O O O O O
Grandes lévres
S O u] o o O o o o
Grandes lévres O O O O O O O O
non pileuses
Petites levres O O O O O O O O
Sillons inter-labiaux O O O O O O O O
Périnée O O O O O O [m] O
Lésions péri-génitales
Plis inguinaux O O O O O O O O
Marge anale O O O O O O O O
Pli inter-fessier O O O O O O O O
Autre aspect (texte libre*) :
*a ne remplir que si cet aspect ne correspond a aucun des items du tableau
Signature du consentement pour la prise de photographies OUI O NON 0O
Si OUI, nombre de photos : |__|
Avez-vous fait une biopsie ? oul O NON 0O Date :
Si OUI, le compte-rendu anonymisé sera secondairement récupéré par I’ARC Nom et Signature :
(Investigateur)
Avez-vous fait un prélevement microbiologique ? oul O NON 0O
Si OUI, le compte-rendu anonymisé sera secondairement récupéré par I’ARC




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

ETUDE GENI-PSO
Fiche 2 Homme
A REMPLIR POUR LES PATIENTS AYANT DES LESIONS GENITALES
Fiche a adresser par mail (christine.alfaro@chu-bordeaux.fi- ou par fax : 05-56-79-49-75) a I’ARC
coordonnateur — Original a conserver dans le dossier patient.

IDENTITE PATIENT Date Inclusion |__I__ 111 11I_1_1_1 1 Année de naissance |__|__ || |
Numéro ducentre |__ ||| Numéro patient |__|__|__| Nom |__| Prénom |__|
LESIONS GENITALES (010) NON
e Connues par le patient O O
Savait-il que c’était du psoriasis ? O O
e Signes fonctionnels OoUl NON
o Prurit O O
o Brilures O O
o Dyspareunie O O Non concerné O
o Signes cliniques :
Plaques bien Plaques bien < S
Lésions génitales limitées erythémato- limitées Erylhelg?fa?suameux E?{?fi 1Sne Fissures
squameuses érythémateuses
Pubis O O O O O
Gland O O O O O
Fourreau verge O O O O O
Prépuce O O O O O
Scrotum O O O O O
Périnée 0 O O O O
Lésions péri-génitales
Plis inguinaux O O O O O
Marge anale O O O O O
Pli inter-fessier 0 O O O O
Autre aspect (texte libre*) :
*a ne remplir que si cet aspect ne correspond a aucun des items du tableau
Signature du consentement pour la prise de photographies OUI 0O NON O
Si OUI, nombre de photos : 1__|
Avez-vous fait une biopsie ? oul O NON 0O Date :
Si OUL, le compte-rendu anonymisé sera secondairement récupéré par I'ARC Nom et Signature :
(Investigateur)
Avez-vous fait un prélévement microbiologique ? oul O NON 0O
Si OUI, le compte-rendu anonymisé sera secondairement récupéré par I’ARC
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Annexe VI : Dermatology Life Quality Index

ETUDE GENI-PSO
Questionnaire qualité de vie en Dermatologie : DLQI

N° du centre : I N° du patient :|__|__|__|

L'index de Qualité de Vie (ou DLQI) est un questionnaire simple et pratique dont le but est d'évaluer I'impact d'une
maladie de peau et de son traitement sur la qualité de vie des personnes atteintes par une telle maladie.

Ce questionnaire a pour but d'évaluer l'influence de votre probléme de peau sur votre vie AU COURS DES 7
DERNIERS JOURS. Veuillez cocher [X] une case par question.

1 Enormément (mE]
Au cours des 7 derniers jours, votre peau vous a-t-elle Beaucoup [ )
démangé(e), fait souffrir ou bralé(e) ? Un peu ()}
Pas du tout Oo
A . Enormément
2. Au cours des 7 derniers jours, vous étes-vous senti(e) —— gi
géné(e) ou complexé(e) par votre probleme P I:l-
de peau ? Hripe :
i Pas du tout Oo
o " Enormément
3. Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau vous Besiicoii gf
a-t-il géné(e) pour faire des courses, vous occuper de votre e— P EI; Non concerné(e) O
maison ou pour jardiner ?
pour} Pas du tout Oo
- 4 Enormément
4. Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau vous e — g:
a:;li:z\f-l?uence(e) dans le choix des vétements que vous Un peu o Non concerné(e) O
P i Pas du tout Oo
5 Enormément O3
Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau a-t-il | Beaucoup 02
affecté vos activités avec les autres ou vos loisirs ? Un peu O Non concerné(e) O
Pas du tout Oo
6 Enormément (mE)
Au cours des 7 derniers jours, avez-vous eu du mal a faire du | Beaucoup ()
sport a cause de votre probléme de peau ? Un peu O1 | Non concerné(e) O
Pas du tout Oo
a2 Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau vous | Oui 0Oz Non concerné(e) OI
a-t-il complétement empéché(e) de travailler ou d'étudier ? | Non Oo
Si la réponse est "non" : au cours des 7 derniers jours, votre | Beaucoup (m )
probléme de peau vous a-t-il géné(e) dans votre travail ou Un peu (|
dans vos études ? Pas du tout Oo
. " 3 Enormément
8. Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau a-t-il Baalici g:
rendu difficiles vos relations avec votre conjoint(e), vos amis Urvpe P D; Non concerné(e) OI
roches ou votre famille ?
P Pas du tout Oo
9 Enormément (mE)
Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de peau a-t-il | Beaucoup 02
rendu votre vie sexuelle difficile ? Un peu O: | Non concerné(e) O
Pas du tout Oo
S— % - Enormément
10. | Au cours des 7 derniers jours, le traitement que vous utilisez e g:
pour votre peau a-t-il été un probléme, par exemple en Uh Gt P D; Non concerné(e) O
prenant trop de votre temps ou en salissant votre maison ? P O
Pas du tout 0

Veuillez vérifier que vous avez bien répondu a CHAQUE question. Merci.

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire et de I’envoyer a I’Attaché de Recherche Clinique
coordonnateur (traitement anonyme des données) grace a I’enveloppe T.

Si vous ne souhaitez pas répondre au questionnaire, merci de cocher cette case []
Mais méme si le questionnaire est vierge, merci de le renvoyer également dans I’enveloppe T




Annexe VII : Hospital Anxiety Depression Scale

ETUDE GENI-PSO

Echelle anxiété - Dépression (HAD) de Sigmond et Snaith

N°ducentre:|_ | | | N° du patient : ]

1) Anxiété

Je me sens tendu ou énervé.
0O Jamais.
10 De temps en temps.
20 Souvent.
30 Laplupart du temps.

J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver.

0O Pas du tout.

10 Un peu mais cela ne m’inquiéte pas.
20 Oui, mais ce n’est pas trop grave.
30 Oui, trés nettement.

Je me fais du souci.
0O Tres occasionnellement.
10 Occasionnellement.
20 Assez souvent.
30 Tres souvent.

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté.
00O Oui, quoi qu'il arrive.
10 Oui, en général.
20 Rarement.

30 Jamais.

J'éprouve des sensations de peur et j'ai 'estomac noué.
00O Jamais.
10 Parfois.

20 Assezsouvent.
30 Tres souvent.

J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place.
o0 Pasdutout.
10 Pas tellement.
20 Unpeu.
30 Oui, c’est tout a fait le cas.

J'éprouve des sensations soudaines de panique.
00O Jamais.
10 Pas trés souvent.
20 Assez souvent.
30 Vraiment tres souvent.

2) Dépression

Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois.
00 Oui, tout autant.
10 Pas autant.
20 Un peu seulement.
30 Presque plus.

Je ris facilement et vois le bon c6té des choses.
o O Autant que par le passé.
1 O Plus autant qu'avant.
2 O Vraiment moins qu'avant.
3 0O Plusdutout.
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Je suis de bonne humeur.
00O La plupart du temps.
10 Assezsouvent.
20 Rarement.
30 Jamais.

J'ai l'impression de fonctionner au ralenti.
o0 Jamais.
10 Parfois.
20 Tres souvent.
30 Presque toujours.

Je me m'intéresse plus a mon apparence.
0O J'y préte autant d'attention que par le passé.
10 Il se peut que je n'y fasse plus autant attention.
20 Jen'yaccorde pas autant d'attention que je devrais.
30 Plus du tout.

Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines choses.
00O Autant qu'avant.
10 Un peu moins qu'avant.
20 Bien moins qu'avant.
30 Presque jamais.

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission radio ou télévision.
00O Souvent.
10 Parfois.
20 Rarement.
30 Treés rarement.

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire et de I'envoyer a I’Attaché de Recherche Clinique coordonnateur
(traitement anonyme des données) grace a I'enveloppe T

Si vous ne souhaitez pas répondre au questionnaire, merci de cocher cette case |

Mais méme si le questionnaire est vierge, merci de le renvoyer également dans ’enveloppe T
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Annexe VIII : Female Sexual Function Index

ETUDE GENI-PSO

Questionnaire sur I'activité sexuelle chez la femme
(French version of the FSFI)

N°ducentre: | | | | N° du patient :|__|__|

Instructions: les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au cours des 4
derniéres semaines. Veuillez répondre a ces questions aussi sincerement que possible. Vos réponses resteront

strictement confidentielles.
Lorsque vous répondrez aux questions, tenez compte des définitions suivantes :

L’activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation, et la pénétration vaginale.

Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (I'introduction) du pénis.

La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un partenaire, la masturbation et les

fantasmes sexuels.

Ne cochez qu’une seule réponse par question

1. Au cours des quatre derniéres semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ?

Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d’avoir une activité sexuelle, le fait d’étre réceptive aux

avances sexuelles d’un partenaire et d’avoir des pensées ou des fantasmes a propos de I'acte sexuel.

Presque toujours ou toujours Os
La plupart du temps (plus de la moitié du temps) Oa
Parfois (environ la moitié du temps) O3
Rarement (moins de la moitié du temps) 02
Presque jamais ou jamais 1
2. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de désir sexuel ?
Trés élevé Os
Elevé Oa
Moyen O3
Faible 02
Trés faible ou inexistant [}

3. Au cours des 4 derniéres semaines, vous étes vous sentie excitée sexuellement pendant une activité

sexuelle ou un rapport sexuel ?

L’excitation sexuelle est une sensation qui comprend a la fois des aspects physiques et psychologiques. Elle peut
comprendre des sensations de chaleur ou de picotement au niveau des organes génitaux, la lubrification

(humidité) du vagin ou des contractions musculaires.

Aucune activité sexuelle Oo
Presque toujours ou toujours Os
La plupart du temps (plus de la moitié du temps) Oa
Parfois (environ la moitié du temps) O3
Rarement (moins de la moitié du temps) 2
Presque jamais ou jamais O1

4. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) d’excitation sexuelle pendant

une activité ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Co
Tres élevé Os
Elevé Oa
Moyen Oz
Faible 02
Treés faible ou inexistant 01
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5. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous étes vous sentie siire de votre capacité a étre

excitée pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Oo
Extrémement slre Os
Trés shre Oa
Moyennement slre O3
Peu siire Oz
Treés peu sUre ou pas sdre du tout 01

6. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été satisfaite de votre degré d’excitation pendant une

activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Oo
Presque toujours ou toujours Os
La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) Oa
Parfois (environ une fois sur deux) O3
Rarement (moins d’une fois sur deux) 02
Presque jamais ou jamais O1

7. Au cours des 4 derniéres semaines, votre vagin était il lubrifié (humide) pendant une activité

sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Oo
Presque toujours ou toujours Os
La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) Oa
Parfois (environ une fois sur deux) O3
Rarement (moins d’une fois sur deux) 02
Presque jamais ou jamais 1

8. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile d’avoir le vagin lubrifié

(humide) pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Oo
Extrémement difficile ou impossible O1
Tres difficile Oz
Difficile O3
Légerement difficile Oa
Pas difficile Os

9. Au cours des 4 derniéres semaines, la lubrification (humidité) de votre vagin a-t-elle duré jusqu’a la

fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Oo
Presque toujours ou toujours Os
La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) Oa
Parfois (environ une fois sur deux) O3
Rarement (moins d’une fois sur deux) 02
Presque jamais ou jamais m

10. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile de conserver la lubrification

(humidité) de votre vagin jusqu’a la fin d’'une activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Oo
Extrémement difficile ou impossible O1
Tres difficile O2
Difficile O3
Légerement difficile Oa
Pas difficile Os
11. Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que vous avez
eu un rapport sexuel, avez-vous atteint 'orgasme ?
Aucune activité sexuelle Oo
Presque toujours ou toujours Os
La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) Oa
Parfois (environ une fois sur deux) O3
Rarement (moins d’une fois sur deux) O2
Presque jamais ou jamais 01
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12. Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez eu un rapport sexuel, a quel point vous a-t-il
été difficile d’atteindre I'orgasme ?

Aucune activité sexuelle Oo
Extrémement difficile ou impossible O
Tres difficile 02
Difficile O3
Légerement difficile Oa
Pas difficile Os

13. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre capacité a
atteindre I'orgasme pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

Aucune activité sexuelle Oo
Treés satisfaite Os
Moyennement satisfaite Oa
Ni satisfaite, ni insatisfaite O3
Moyennement insatisfaite 2
Treés insatisfaite O1

14. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre relation affective
avec votre partenaire pendant une activité sexuelle ?

Aucune activité sexuelle Co
Trés satisfaite Os
Moyennement satisfaite Oa
Ni satisfaite, ni insatisfaite O3
Moyennement insatisfaite O2
Trés insatisfaite O

15. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre relation avec votre
partenaire du point de vue sexuel ?

Trés satisfaite Os
Moyennement satisfaite Oa
Ni satisfaite, ni insatisfaite Os
Moyennement insatisfaite 02
Trés insatisfaite O1

16. Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre vie sexuelle en

général ?
Trés satisfaite Os
Moyennement satisfaite Oa
Ni satisfaite, ni insatisfaite Os
Moyennement insatisfaite 02
Tres insatisfaite O1

17. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur pendant la
pénétration vaginale ?

Je n’ai pas eu de rapport sexuel Co
Presque toujours ou toujours 3
La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 02
Parfois (environ une fois sur deux) O3
Rarement (moins d’une fois sur deux) Oa
Presque jamais ou jamais Os

18. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur apres la
pénétration vaginale ?

Je n’ai pas eu de rapport sexuel Oo
Presque toujours ou toujours 01
La plupart du temps (plus d’une fois sur deux) 02
Parfois (environ une fois sur deux) O3
Rarement (moins d’une fois sur deux) Oa
Presque jamais ou jamais Os
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19. Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de géne ou de douleur pendant

ou aprés la pénétration vaginale ?

Je n’ai pas eu de rapport sexuel Oo
Treés élevé O1
Elevé 02
Moyen O3
Faible Oa
Trés faible ou inexistant Os

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire et de I'envoyer a I’Attaché de Clinique coordonnateur

(traitement anonyme des données) grace a I’enveloppe T

Si vous ne souhaitez pas répondre au questionnaire, merci de cocher cette case
Mais méme si le questionnaire est vierge, merci de le renvoyer également dans I’enveloppe T

O
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Annexe IX : International Index Erectile Function

ETUDE GENI-PSO

Questionnaire sur l'activité sexuelle chez ’homme
(IIEF : Index International de la Fonction Erectile)

N°ducentre:|__|_ | | N° du patient :|__|

Instructions: les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au cours des 4 derniéres

semaines.
Veuillez répondre a ces questions aussi sincérement que possible. Vos réponses resteront stric

t Ce

f£ird,

N7
ielles.

J

l Ne cochez qu’une seule réponse par question

Au cours des quatre derniéres semaines

1. Avec quelle fréquence avez-vous pu avoir une érection, au cours de vos activités sexuelles ?

Je n’ai eu aucune activité sexuelle Oo
Presque jamais ou jamais O1
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 02
Quelquefois (environ la moitié du temps) Oz
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) Oa
Presque tout le temps ou tout le temps Os

2. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence

votre pénis a-t'il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

Je n’ai pas été stimulé sexuellement Co
Presque jamais ou jamais O1
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 02
Quelquefois (environ la moitié du temps) O3
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) Oa
Presque tout le temps ou tout le temps Os

Les trois questions suivantes portent sue les érections que vous avez peut-étre eues pendant vos

rapports sexuels.

3. Au cours des trois derniéres semaines, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels,
avec quelle fréquence avez-vous pu rester en érection aprés avoir pénétré votre partenaire

(introduction du pénis dans le vagin) ?

Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels Co
Presque jamais ou jamais O
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 02
Quelquefois (environ la moitié du temps) Oz
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) Oa
Presque tout le temps ou tout le temps Os

4. Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu’a la

fin de ces rapports ?

Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels Oo
Extrémement difficile O
Trés difficile 02
Difficile Oz
Un peu difficile Oa
Pas difficile Os
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5. Combien de fois avez-vous essayé d’avoir des rapports sexuels ?

Aucune fois Co
1a 2 fois 1
3 3 4 fois 02
5 3 6 fois O3
7 a 10 fois Oa
11 fois et plus Os

6. Lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels Oo
Presque jamais ou jamais O
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) [mp)
Quelquefois (environ la moitié du temps) [mES
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) Oa
Presque tout le temps ou tout le temps Os

7. A quel point avez-vous éprouvé du plaisir au cours de vos rapports sexuels ?

Je n’ai pas eu de rapports sexuels Co
Je n’ai pas éprouveé de plaisir du tout [ f]
Je n’ai pas éprouvé beaucoup de plaisir 02
J'ai éprouvé pas mal de plaisir O3
J'ai éprouvé beaucoup de plaisir Oa
J'ai éprouvé énormément de plaisir Os

8. Lorsque vous étiez stimulé sexuellement ou aviez des rapports sexuels, avec quelle fréquence
avez-vous éjaculé ?

Je n’ai pas été stimulé sexuellement ou n’ai pas eu de rapports sexuels Oo
Presque jamais ou jamais O
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) [
Quelquefois (environ la moitié du temps) O3
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) Oa
Presque tout le temps ou tout le temps Os

9. Lorsque vous étiez stimulé sexuellement ou aviez des rapports sexuels, avec quelle fréquence
avez-vous eu un orgasme avec ou sans éjaculation ?

Je n’ai pas été stimulé sexuellement ou n’ai pas eu de rapports sexuels Co
Presque jamais ou jamais O
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) [mp]
Quelquefois (environ la moitié du temps) O3
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) Oa
Presque tout le temps ou tout le temps Os

10. Avec quelle fréquence avez-vous ressenti un désir sexuel ?

Presque jamais ou jamais 1
Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 02
Quelquefois (environ la moitié du temps) O3
La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) Oa
Presque tout le temps ou tout le temps Os
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11. Comment évalueriez-vous l'intensité de votre désir sexuel ?

Tres faible / nulle i 1
Faible 02
Moyenne [mE]
Forte Oa
Tres forte Os

12. Dans quelle mesure avez-vous été satisfait de votre vie sexuelle en général ?

Trés insatisfait 01
Moyennement insatisfait 02
A peu prés autant satisfait qu’insatisfait O3
Moyennement satisfait Oa
Trés satisfait Os

13. Dans quelle mesure avez-vous été satisfait de vos relations sexuelles avec votre partenaire ?

Trés insatisfait (]
Moyennement insatisfait [mp]
A peu prés autant satisfait qu’insatisfait O3
Moyennement satisfait Oa
Trés satisfait Os

14. A quel point étiez-vous siir de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

Pas sdr du tout [}
Pas trés sar (mP]
Moyennement s(ir O3
Sar Oa
Trés sar Os

Merci d’avoir répondu a ce questionnaire et de I'envoyer a I’Attaché de Clinique coordonnateur (traitement
anonyme des données) grace a I’enveloppe T

Si vous ne souhaitez pas répondre au questionnaire, merci de cocher cette case O
Mais méme si le questionnaire est vierge, merci de le renvoyer également dans I’enveloppe T
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas
a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoguerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a [’accomplissement de ma mission. Je
N’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si J’y manque.
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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 : a partir de 1’étude GENIPSO.

RESUME

Introduction :

Le psoriasis génital est une localisation méconnue du psoriasis. Sa prévalence varie de 11 a
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 determiner 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 I’association éventuelle a 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 a ’examen en analyses multivariées.

Résultats :

776 patients (4ge médian 50 ans, 57,6% d’hommes) étaient inclus par 78 dermatologues (24
libéraux, 54 hospitaliers).L’acceptation de 1’étude était bonne (refus : 16,5%). 335 patients
présentaient un psoriasis génital avec une prévalence a 43,2% (IC95% 39,7-46,7). Tous avaient
connaissance de cette atteinte, alors que seulement 40,4% avaient déja eu un examen médical génital.
En analyses multivariées le sexe masculin, la sévérité du psoriasis, I’dge de début du psoriasis entre 20
et 60 ans et apres 60 ans, le psoriasis inversé, le psoriasis du cuir chevelu, 1’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 symptome 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 étre
méconnue des dermatologues. L’impact du psoriasis génital sur la qualité de vie générale et sexuelle
doit étre pris en compte dans la prise en charge globale du patient.

DISCIPLINE : Dermatologie-Vénérologie

MOTS-CLES : Psoriasis génital ; psoriasis ; prévalence ; qualité de vie ; fonction sexuelle

U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES, 146 rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux
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