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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201 | l ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux)

OMS :  Organisation mondiale de la santé
CRP:  Protéine C Réactive
IL : interleukine

TNFa:  Tumor Necrosis Factor Alpha
ILRA: interleukine receptor antagonist
HLA: Human Leukocyte Antigen

TH: T helper
IFNy: interferon gamma
NK: natural killer

NK-T : natural killer T cell
PASI:  Psoriasis Area Severity Index
DLQI: Dermatology Life Quality Index

OR: odds ratio
IC: intervalle de confiance
APA :  American Psychiatric Association

EDM:  ¢épisode dépressif majeur

HRSD ou HAM-D: Hamilton Rating Scale for Depression
MADRS: Montgomery Asberg Depression Rating Scale
HAD:  Hospital Anxiety and Depression scale

IDS: Inventory of Depressive Symptomatology
QIDS:  Quick Inventory of Depressive symptomatology
BDI: Beck Depression Inventory

PHQ-9: Brief Patient Health Questionnaire de Wooley
[FNa:  interferon Alpha

HPA: axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien
NDMA: N-méthyl-D-aspartate

CRF:  Corticotropin-releasing factor

GEM : groupe d'é¢tudes multicentriques

CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic
SAOS : syndrome d’apnée obstructive du sommeil
PUVA : psoraléne associé a ultraviolet de type A UVA

HR: hazard ratio

FDA: Food and Drug Administration

HAS :  haute autorité de santé

EMA : Agence européenne des médicaments

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé



I. Introduction

Le psoriasis est une dermatose chronique inflammatoire fréquemment associée de fagon
erronée a une étiologie psychosomatique dans la population générale. La prévalence du
psoriasis est de 2 a 3% ce qui concerne environ 30 000 patients en France. Il existe donc
beaucoup d’interrogations sur le lien entre troubles de I’humeur et cette pathologie dans la

population générale. (1-3)

Cette association entre troubles de 1’humeur et psoriasis est pourtant considérée par les
médecins comme une comorbidité avec une origine inflammatoire et génétique commune

depuis peu.(4)

Les traitements systémiques du psoriasis se sont également largement développés ces
dernicres années, posant pour certains, le probleme de toxicités psychologiques potentielles

compliquant le traitement de ces patients.

Se pose alors la question de la gestion de ces patients par les dermatologues. Les

recommandations sur le sujet sont peu nombreuses.
D’autre part, qui de la dépression, ou du psoriasis est arrivé le premier ?

Le dépistage des troubles de ’humeur par le dermatologue est associé depuis fort longtemps a
la prise en charge de nombreuses pathologies dermatologiques notamment I’acné en raison de

la prescription d’isotretinoine.

Aucune enquéte de pratique n’a encore été réalisée auprés des dermatologues pour connaitre
leur gestion des patients présentant des troubles de I’humeur dans le psoriasis en France et

leur sentiment sur d’éventuelles influences thérapeutiques.

L’objectif de notre étude était d’évaluer les pratiques des dermatologues frangais, hospitaliers
et libéraux, concernant d’une part le dépistage des troubles de I’humeur au cours du psoriasis,
et d’autre part leur sentiment sur I’influence des différentes thérapeutiques disponibles dans

cette association.



II. Généralités

II.1. Troubles de ’humeur

La relation embryologique et biochimique entre peau et cerveau a souvent été décrite, et
illustre , selon de nombreux auteurs, la prévalence importante des troubles psychiatriques
chez les patients suivis en dermatologie.(5) En effet, la peau et le systtme nerveux
proviennent du méme tissu embryonnaire, I’ectoderme. Plus tard, ces deux systémes seront
nettement différenciés, mais ils conservent des liens étroits. Une vingtaine de neuromédiateurs
communs a la peau et au cerveau ont été décrits. La sérotonine est I'un de ces
neuromédiateurs communs. Les systémes immunitaire et endocrinien sont aussi impliqués, et
I’on parle du systéme neuro-endocrino-immuno-cutané.

En 1998, ce systeme a ainsi été suggéré pour expliquer la connexion de « l'esprit et du
corps ».(6) Ce modéle, souvent cité peut traduire comment de nombreuses dermatoses
inflammatoires, telles que le psoriasis, font suite ou sont exacerbées par des facteurs

émotionnels, y compris stress psychologique et environnement social.

Outre le psoriasis, d’autres affections cutanées peuvent entrainer des manifestations
psychiatriques particuliéres (par exemple, le lupus). Il existe également les manifestations
somatiques purement fonctionnelles (comme le prurit psychogeéne), ou encore les
conséquences somatiques des troubles des conduites instinctuelles ou du comportement

(comme les pathomimies).

Ainsi, la frontiére entre la psychiatrie et la dermatologie est souvent mince et le dermatologue
est fréquemment confronté a des désordres mentaux, dont la prise en charge peut étre difficile.
Ce lien entre psychiatrie et/ou psychologie et dermatologie est fréquent et forme une sous

spécialité : la psycho-dermatologie.

I1.1.1. Définitions

Concernant les troubles de I’humeur, on peut retenir classiquement la définition énoncée dans
le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (également désigné par le sigle
DSM, abréviation de l'anglais : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Il
s’agit d’un ouvrage de référence publié par 1'Association américaine de psychiatrie (American

Psychiatric Association ou APA) décrivant et classifiant les troubles mentaux (DSM V).



Les troubles de I'humeur y sont divisés en troubles dépressifs (« dépression unipolaire »),
troubles bipolaires et deux troubles fondés sur une étiologie : trouble de I'humeur di a une
affection médicale générale et trouble de I'humeur induit par une substance. Les troubles
dépressifs (c’est a dire trouble dépressif majeur, trouble dysthymique et trouble dépressif non
spécifi¢) se distinguent des troubles bipolaires par I'absence d'antécédents d'épisode
maniaque, mixte ou hypomaniaque. Les troubles bipolaires (c’est-a-dire trouble bipolaire I,
trouble bipolaire II, trouble cyclothymique et trouble bipolaire non spécifi¢) comportent la
présence (ou des antécédents) d'épisodes maniaques, d'épisodes mixtes ou d'épisodes
hypomaniaques accompagnés habituellement de la présence ou d'antécédents d'épisodes
dépressifs majeurs.
Selon ’OMS, plus de 350 millions d'individus dans le monde sont concernés chaque année
par la dépression et il s’agit de la premicre cause d’incapacité mondiale. Parmi eux, seul un
quart bénéficierait d'un traitement adapté. La prévalence des épisodes caractérisés est variable
d'un pays a l'autre avec des données qui émanent d'études épidémiologiques de grande
envergure réalisées en population générale.
Selon les critéres diagnostiques du DSM-V, un épisode dépressif majeur (EDM) se définit
par :
A. La présence de cinq des symptomes suivants sur une période d’au moins deux
semaines dont obligatoirement I’un des deux premiers de la liste (7) ( Annexe 1) :

1. Humeur triste présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours,

signalée par le sujet ou observée par les autres.
2. Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir (anhédonie) pour toutes ou
presque toutes les activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours.

3. Perte ou gain de poids significatif (5 %) en l'absence de régime, ou diminution ou
augmentation de 'appétit tous les jours.
Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.
Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours.

Fatigue ou perte d'énergie tous les jours.

N R

Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée presque

tous les jours.

8. Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les
jours.

9. Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou

tentative de suicide ou plan précis pour se suicider



B. Les symptomes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

C.Les symptomes ne sont pas attribuables a ’effet physiologique d’une substance ou d’une

autre affection médicale.
Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critéres D et E doivent s’y ajouter.

D. L’occurrence de I’EDM n’est pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif, une
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble

psychotique.
E. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque.

De nombreux outils d'évaluation sont utilisés dans le dépistage et I'évaluation de l'intensité
et de la réponse thérapeutique dans les troubles dépressifs. Ils permettent de faire une
évaluation symptomatique structurée sur un laps de temps défini et de déterminer le
niveau de sévérité du trouble. Bien que leur utilisation ne soit pas systématique en pratique
clinique, il existe un niveau de consensus croissant sur leur utilit¢ en routine dans la mesure

de la réponse thérapeutique et de I'évolution de la pathologie.

On distingue deux sortes d'instruments : les hétéro questionnaires qui sont cotés par des

observateurs externes et les autoévaluations complétées par les patients eux-mémes.

La Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD ou HAM-D) permet d'évaluer 1'intensité de

la dépression par les cliniciens. C'est une des échelles les plus utilisées pour objectiver
I'évolution des symptomes sous traitement tant en pratique clinique que dans le domaine de la
recherche. Une diminution de 50 % du score initial définit la réponse au traitement. La
rémission correspond a un score inférieur ou égal a 7. Un score initial compris entre 8 et 17
correspond a une intensité légere alors qu'un score supérieur a 18 signe une intensité modérée

a sévere de la symptomatologie.

La Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) présente I'avantage par rapport a

I'échelle HAM de ne pas étre influencée par les symptomes qui évaluent l'anxiété. La

rémission est définie par un score inférieur a 10 (Annexe 2).

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs.

Elle comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I’anxiété (total A) et sept



autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi I’obtention de deux scores (note

maximale de chaque score = 21) (Annexe 3).

L'Inventory of Depressive Symptomatology (IDS) a 30 items et le Quick Inventory of

Depressive symptomatology (QIDS) a 16 items sont des hétéro questionnaires destinés a

évaluer la sévérit¢ de la symptomatologie dépressive. Ces deux échelles existent en auto-

questionnaires (IDS-SR30 et QIDS-SR16).

La Beck Depression Inventory (BDI) est un auto-questionnaire utilisé pour repérer et

quantifier la symptomatologie dépressive présente sur les deux derni¢res semaines. Des scores
compris entre 10 et 16 signent une dépression légere, modérée entre 17 et 29 et sévere lorsque

le score est supérieur a 30.

1.1.2. Physiopathologie : dépression et inflammation

La physiopathologie de la dépression est difficile a comprendre en raison de sa diversité de
présentation et de ses nombreuses étiologies. Le caractére multifactoriel du trouble dépressif
tout comme [’absence d’hypothése physiopathologique consensuelle limitent le

développement de nouvelles stratégies thérapeutiques.

Sur le plan physiopathologique, les interactions entre troubles de I’humeur et pathologies
somatiques ont conduit plusieurs auteurs a proposer une « théorie inflammatoire » de la
dépression (8).

Les données reliant 1’inflammation a 1’épisode dépressif majeur proviennent en fait de trois

constatations :

- L’élévation de marqueurs inflammatoires systémiques chez des patients souffrant
d’EDM

- La mise en évidence d’une prévalence accrue de troubles dépressifs au cours de
certaines maladies inflammatoires (dont le psoriasis)

- L’augmentation du risque d’EDM apre¢s initiation d’un traitement par cytokines

En effet, les modifications des concentrations plasmatiques d’un certain nombre de marqueurs
inflammatoires ont été observées au cours d’épisodes dépressifs, et ce méme en I’absence de
comorbidité somatique. L’¢lévation de la CRP et les modifications des taux plasmatiques de

I’IL-6 et du TNFa restent les anomalies les plus fréquemment documentées.



L’implication de processus inflammatoires dans la physiopathologie des troubles dépressifs a
¢galement été évoquée suite a la mise en évidence d’effets secondaires psychiatriques apres
administration a visée thérapeutique d’interleukines recombinantes chez des patients souffrant
de pathologies néoplasiques ou virales. Par exemple, I’administration d’un traitement par
IFNa chez des patients souffrant d’hépatite virale peut s’accompagner de manifestations
psychiatriques avec un risque d’apparition d’un état dépressif. La sévérité de celui-ci semble
étre corrélée a la dose de traitement (9).Ces travaux suggerent que ’apparition d’un état
dépressif sous traitement par interleukine recombinante est liée a une activation
immunologique induite par les cytokines.

En effet, de nombreuses cytokines sont impliquées dans la dépression (10,11). Les

mécanismes de la genese et de I’entretien de ’EDM sont sous-tendus par ’action de ces

cytokines sur la neurotransmission, la neurogenése et 1’axe hypothalamo-hypophyso-

surrénalien (HPA). Ce modele physiopathologique est aussi illustré par certaines études

montrant que l’instauration d’un traitement antidépresseur pourrait s’accompagner d’une
normalisation des taux de ces cytokines (12). En 2011, la méta-analyse conduite par
Hannestad et al. incluant 22 traitements antidépresseurs a permis d’établir une réduction des
taux d’IL-1p et IL-6 lors de la réponse au traitement antidépresseur (13). Les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine réduisaient les concentrations d’IL-6 et de d’IL-1p alors que
d’autres antidépresseurs tels que les antidépresseurs tricycliques n’entralnaient pas de
modification des taux de cytokines malgré une efficacité sur la symptomatologie dépressive.
Une étude américaine en 2013, s’est intéressée au role des anti TNFa sur les symptomes de la
dépression chez des patients résistants aux traitements conventionnels. Les résultats
suggéraient que bien que les anti TNFa n’avaient pas une efficacité constante sur la
dépression résistante aux traitements, ils pouvaient tout de méme améliorer les symptomes

dépressifs chez les patients présentant des biomarqueurs inflammatoires de base élevés (14).

Ces résultats sont donc en faveur d’une contribution des cytokines a la symptomatologie
dépressive, et d’une action spécifique des antidépresseurs sur les effets de ces cytokines au

niveau cérébral.

Ces cytokines entralneraient en fait, une dérivation du métabolisme du précurseur de la
sérotonine, le tryptophane, et une augmentation de I’expression du transporteur de la
sérotonine diminuant ainsi sa biodisponibilit¢ extracellulaire. Il aété proposé que

I’hypersécrétion de cytokines pro-inflammatoires, notamment IL2 et IFN, entraine une



déplétion en tryptophane par augmentation de I’activité enzymatique de 1’indolamine di-
oxygénase, facilitant ainsi la dégradation du tryptophane en kinurénine plutdét qu’en
sérotonine. La kinurénine peut secondairement étre métabolisée en 3 hydroxy-kinurénine ou
en acide quinolinique, tous deux antagonistes des récepteurs NMDA (N-méthyl-D-aspartate).
Leur activation entraine un influx de calcium intracellulaire pouvant potentiellement causer

des 1ésions neuronales (figure 1). (15)

Immunotherapy Stressors Chronic inflammation

\ + / disorders

1) cytokines

1 2

T 100

! 1

4 TRP T KYN

DEPRESSION

Figure 1: physiopathologie de la dépression induite par l'inflammation; Dantzer R. Cytokine, Sickness Behavior, and
Depression. Neurol Clin. 2006 ;24(3):441260. TRP : tryptophan ; KYN : kynurénine ; IDO :indolamine di oxygénase

Un autre mécanisme suggere que les médiateurs tels que I’'IL-1, I’'IL-6, I'INFa ou le TNFa
stimulent ’axe HPA et conduisent a une augmentation de la sécrétion d’ACTH et de CRF
(Corticotropin-releasing factor). Le role de I’axe HPA dans la dépression est mis en avant par
un certain nombre de travaux rapportant des niveaux plasmatiques, salivaires et urinaires de
cortisol ¢élevés, une diminution fonctionnelle de 1’activité des récepteurs aux glucocorticoides,
une sensibilité exagérée des glandes surrénales a la stimulation par ’ACTH, une réponse
affaiblie de I’hypophyse a la stimulation par le CRF, une augmentation du volume des glandes

surrénales ou encore un déficit du rétrocontrole négatif.

Le mode¢le inflammatoire de la dépression permettrait aussi selon certains auteurs d’établir un

continuum entre troubles dépressifs et réponse au stress, qui seraient sous-tendus par des

mécanismes physiopathologiques communs (activation de 1’axe HPA, réponse immune et

inflammatoire).



Ainsi, ’hypothése d’une dysrégulation du systéme immunitaire au cours d’épisodes dépressifs
a conduit au développement de ce modéle physiopathologique permettant notamment de
discuter les interactions existant entre pathologies somatiques (notamment psoriasis) et

troubles de I’humeur. (16)

I1.2. Psoriasis

11.2.1. Epidémiologie, physiopathologie, clinique

* Epidémiologie

Le psoriasis affecte les deux sexes de manicre équivalente. Sa prévalence varie en fonction de
facteurs ethniques et environnementaux (ensoleillement). Elle est plus particulierement élevée
dans la population blanche des pays occidentaux ou elle s’échelonne de 1,5 % (Europe
centrale) a 5% (Norvege) alors qu’elle reste faible chez les Africains de 1’Ouest, les noirs

américains et les Asiatiques. En France, on estime sa prévalence a environ 3%.

Le psoriasis peut débuter a tous les ages de la vie et étre présent dés la naissance. L’age de
début moyen est évalué¢ a 33 ans. Il existe une prédisposition génétique au psoriasis. On
retrouve des antécédents familiaux de psoriasis dans environ 30% des cas. Les formes
familiales sont fortement associées a 1’allele HLA-Cw*0602. Le psoriasis est plus fréquent

chez les patients atteints de maladie de Crohn ou de Spondylarthrite ankylosante (17).

* Physiopathologie

Le psoriasis résulte d’un renouvellement épidermique accéléré avec une hyperprolifération et
troubles de la différentiation des kératinocytes, sous la dépendance d’une activation anormale
du systtme immunitaire inné (cellules dendritiques myéloides et plasmacytoides,
macrophages, cellules natural killer (NK), polynucléaires neutrophiles) et adaptatif

(lymphocytes T).

Le fonctionnement de ces cellules peut étre modulé par les génes de susceptibilité a la maladie

et activé par des facteurs environnementaux (figure 2) (18).
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Figure 2: Schéma récapitulatif du mécanisme pathologique au cours d’une lésion « mature » du psoriasis (M. Ammar ; Le
psoriasis : physiopathologie et immunogénétique ; Pathol Biol févr 2014 ;62(1):10-23.)

Le psoriasis est certainement la dermatose inflammatoire chronique associée a la production
la plus importante de cytokines et chémokines. Les cytokines de type THI (pro-
inflammatoires tels que I’'IFNy, I’IL-2, le TNFa et I’IL-12) sont prédominantes dans le site
Iésionnel. Les interactions entre kératinocytes et cellules de I'immunité cutanée innée ou
adaptative se font grace a ce réseau de cytokines, chémokines et facteurs de croissance. Chez
un patient génétiquement prédisposé, des stimuli externes (infections, stress tissulaire ou
psychologique, etc.) entrainent la production de cytokines et de chimiokines par les cellules
cutanées de I'immunité innée et acquise, initiant une cascade moléculaire et cellulaire. Les
interleukines IL-12 et IL-23 produites par les cellules dendritiques permettent la
différenciation de lymphocytes T naifs en lymphocytes T helper Thl et Th17 produisant de
I’interféron gamma (IFNy), de I’interleukine 17 (IL-17) et de I’interleukine 22 (IL-22). Ces
cytokines vont activer les facteurs de transcription STAT1 (Signal Transducer and Activation
of Transcription), STAT3 et NF-kb qui, par activation de nombreux geénes, amplifient la
réponse inflammatoire et générent la prolifération kératinocytaire. D’autre part les
kératinocytes eux-mémes produisent des chimiokines (CCL20, CXCL8, CXCL10, MIG et
GROa) impliquées dans le recrutement des leucocytes au sein des Iésions, ainsi que des
cytokines et d’autres molécules responsables de ’activation de ces leucocytes (figure 3)(19)

(20).
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Figure 2 : Physiopathologie du psoriasis et cibles d’actions des biothérapies DC, dendritic cell; IFN, interferon; IL,

interleukin; TGF, transforming growth factor; TNF, tumour necrosis factor.

(The réle of IL-23 and the IL-23/TH17 immune axis in the pathogenesis and treatment of psoriasis. J Eur Acad Dermatol

Venereol. oct 2017;31(10):1616/226.)

* Clinique

Dans sa forme classique, le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse des zones

de friction, de diagnostic habituellement ais¢. Il peut cependant revétir plusieurs aspects

cliniques distincts en ce qui concerne a la fois la Iésion élémentaire et la topographie.

La plaque érythématosquameuse est constituée :

D’une couche squameuse blanchatre en superficie, terne, dont les squames sont
soit petites, fines, furfuracées, soit épaisses et adhérentes réalisant au maximum
un aspect «crétacé ». Elle peut recouvrir ou non la totalit¢ de la plaque
érythémateuse, qui peut apparaitre en périphérie. Le grattage a la curette d'une
1ésion provoque le signe de la « tache de bougie », défini par 1'aspect blanchatre
obtenu en ¢liminant les squames superficielles, puis le signe de la «rosée
sanglante » en ¢éliminant la couche squameuse profonde et adhérente, révélant

ainsi des gouttelettes de sang issues des papilles dermiques ainsi mises a nu.

D’une plaque érythémateuse arrondie ou ovalaire souvent plus visible apres
application de topiques qui atténuent la visibilité de la couche squameuse. Sa

coloration peut varier du rose clair au rouge soutenu, d'allure congestive, parfois
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apres application de topiques irritants ou allergisants. Elle peut étre entourée d'un

halo blanc (anneau de Woronoff).

La taille des plaques est variable, y compris chez un méme individu, allant de trés petites
(psoriasis en gouttes) a de vastes placards en passant par des formes nummulaires et au
maximum sous la forme d'une érythrodermie (psoriasis universalis). Les plaques peuvent étre
circinées ou annulaires. Elles peuvent également suivre le trajet exact d'un traumatisme
précessif, réalisant un phénoméne de Koebner (21)
Les localisations habituelles du psoriasis en plaques comprennent les coudes, genoux, la
région lombo-sacrée le cuir chevelu et les ongles.
Parmi les autres localisations on retrouve les plis : « psoriasis inversé» ou «psoriasis des
plis », la forme palmoplantaire : «kératodermie palmo-plantaire psoriasique», le visage :
«sébopsoriasisy, les muqueuses : Iésions érythémateuses bien limitées (gland), langue
géographique.
On distingue des formes séveres :
= Le psoriasis érythrodermique, généralisé a plus de 90% de la surface corporelle,
pouvant étre compliqué d'infections et désordres hydroélectrolytiques.
= Le psoriasis pustuleux, palmo-plantaire ou touchant les extrémités dans le cadre de
l'acrodermatite continue de Hallopeau.
* Le rhumatisme psoriasique est un rhumatisme inflammatoire, présent chez 25 a 30%
des patients psoriasiques. Il s’associe souvent a une atteinte unguéale.
Il existe 2 formes de rhumatisme psoriasique :
0 Forme périphérique : polyarthrites symétriques, oligoarthrites asymétriques,
prédominant aux articulations interphalangiennes distales, enthésites

0 Forme axiale : sacro-iliite

La sévérité du psoriasis est mesurée a 1’aide du score PASI (Psoriasis Area Severity Index)
(Annexe 4). Noté de 0 a 72, il permet de suivre 1’évolution du psoriasis. Il est utile pour
décider du traitement a instaurer. Il repose sur quatre critéres : la surface, I’érythéme,
I’épaisseur et la desquamation des 1ésions de psoriasis. Le DLQI (Dermatology Life Quality
Index), échelle de qualité de vie notée de 0 a 30, permet également d’évaluer la sévérité et le

retentissement de la maladie (Annexe 5).
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11.2.2. Comorbidités du psoriasis et troubles de ’humeur

Le psoriasis est considéré comme une maladie systémique associée a de nombreuses

comorbidités.

Celles-ci comprennent classiquement les comorbidités cardiovasculaires (artériopathies,
hypertension artériclle), métaboliques (obésité, diabéte, hyperlipémie, hyperuricémie...)
ostéo-articulaires (ostéoporose, rhumatisme psoriasique), néoplasiques, digestives (MICI) et

psychiatriques (anxiété, dépression, alcoolisme, tabagisme, troubles sexuels...) (22,23).

En 2013, Yeung et al. se sont intéressés a la prévalence des comorbidités associées au
psoriasis (24). Sur une base de données du Royaume-Uni, 9035 patients agés de 25 a 64 ans
atteints de psoriasis, ont été inclus et comparés a une base de données de patients témoins.
Selon eux, la prévalence de pathologies comme le diabéte, I’athérosclérose, pathologies
rénales et cardiaques est augmentée de facon significative dans la population psoriasique,
avec odd ratio (OR) (intervalle de confiance a 95% (IC 95) respectivement de 1.32 (1.00-
1.74), 1.81 (1.25-2.63), 1.83 (1.26-2.68) et 2.98 (1.37-6.49). De plus, cette association est
corrélée a la sévérité du psoriasis.

En 2017, I’équipe de Takeshita et al. (25), a également réalisé une revue de la littérature sur
I’épidémiologie de I’ensemble des comorbidités associées au psoriasis. Ils confirment que

celles-ci sont nombreuses et font du psoriasis un enjeu de santé publique majeur.

De plus, outre les interactions entre psoriasis et comorbidités diverses, les troubles de

I’humeur peuvent se surajouter a toutes ces pathologies de facon indépendante au psoriasis.

- Maladies cardiovasculaires et psoriasis

Selon 2 méta analyses, il existe un risque plus élevé d’infarctus du myocarde, d’accident
vasculaire cérébral et de mortalité par événement cardio vasculaire ,et ce, méme chez les
patients atteints de psoriasis léger (26) (27). Ainsi le risque cardiovasculaire ne serait pas
limité aux patients ayant un psoriasis sévere. Le psoriasis est alors considéré comme un

facteur de risque indépendant de maladie cardiovasculaire.

D’un point de vue physiopathologique, I’existence de voies de signalisations communes au
psoriasis et aux maladies cardiovasculaires (inflammation médiée par les lymphocytes type 1
helper (THI), TH17, augmentation de stress oxydatif...) est une hypothése pour expliquer ce

risque accru.
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De plus, en 2017, une équipe a montré sur la comparaison d’une cohorte de patients atteints
de psoriasis, sans et avec dépression, appariés sur 1’age et le sexe, que la dépression au cours

du psoriasis est associée a une inflammation vasculaire majorée et a des plaques

d’athérome (28).

- Troubles de ’humeur et maladies cardiovasculaires

La dépression augmente de fagon indépendante le risque cardio vasculaire. En effet, les
données épidémiologiques récentes montrent une prévalence élevée de la dépression chez le
patient coronarien : dans les semaines qui suivent la survenue d’un infarctus du myocarde, la
prévalence globale des troubles dépressifs est de I’ordre de 30 a 40 %. La durée de 1’épisode
dépressif apres infarctus est plus importante que dans la population générale, a age et sexe
comparables. En amont d’une atteinte coronarienne avérée, la dépression est aussi un
facteur de risque coronarien, multipliant par deux le risque de survenue d’une

cardiopathie ischémique (29,30).

Cette relation a double sens pourrait contribuer a l'augmentation de la fréquence des

pathologies cardiovasculaires observée chez les sujets déprimés.

- Le diabete, ’hypertension artérielle et la dyslipidémie sont également plus

fréquents chez les patients psoriasiques et sont sous tendus par des mécanismes
sensiblement similaires a ceux impliquées dans les pathologies cardiovasculaires. (31)

(32) 33)

- Obésité et psoriasis

L’obésité semble également étre un facteur de risque indépendant de psoriasis. Une méta-
analyse de 16 études a révélé sur les données poolées, un OR pour l'association entre le
psoriasis et I'obésité de 1,66 (IC 95 1,46-1,89) (25) (34). En effet, la prévalence de 1’obésité
et/ou surpoids chez ces patients est multifactorielle ; il semble exister plus d’addictions chez
la population psoriasique, dont les addictions alimentaires, concourant également a aggraver

les pathologies énoncées ci-dessus.
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- Troubles de ’humeur et obésité

Comme pour les pathologies cardio-vasculaires, troubles de ’humeur et obésité se révélent
fortement liés, et partagent une série de facteurs communs cliniques, neurobiologiques,
génétiques et environnementaux. Les personnes suivies pour épisode dépressif majeur ont un
risque d'environ 50% plus élevé de développer une obésité par rapport a la population
générale. Encore une fois, les mécanismes physiopathologiques communs peuvent expliquer
cette association : I’obésité est caractérisée par une inflammation chronique a bas bruit. Une
augmentation des niveaux plasmatiques de cytokines inflammatoires (dont I’IL-1, le TNFa,
I’IL-6 et la CRP), ainsi qu’une activation des voies de signalisation associées a ces cytokines,

sont classiquement décrites chez des patients obéses (35,36)

En somme, toutes ces comorbidités interagissent entre elles, et ont une influence sur les

troubles de 1’humeur.

Le tabac est également connu pour aggraver le psoriasis directement, aggravant lui-méme les
troubles mentaux. Ces addictions comme le tabac et I’alcool seront détaillées par la suite ; et

sont effectivement plus fréquentes, augmentant ainsi le risque cardiovasculaire.

- Rhumatisme psoriasique, psoriasis et troubles de I’humeur

Il est impératif de se pencher sur la composante rhumatologique du psoriasis. Bien que la
prévalence du rhumatisme psoriasique soit faible dans la population générale (0.05% a
0.25%), elle est fréquente chez les patients psoriasiques. Les estimations de prévalence varient
considérablement (de 6% a 41%) en fonction des définitions utilisées (critéres diagnostiques,
classification, populations étudiées). Enfin le rhumatisme psoriasique est parfois sous
diagnostiqué par les dermatologues (chez 15,5% de leurs patients psoriasiques selon une étude

américaine sur 1’épidémiologie du rhumatisme psoriasique ) (25)(37).

Les troubles de I’humeur semblent encore plus importants dans cette sous population ; ils sont
étroitement liés a I’atteinte articulaire et inversement. En effet, 1’atteinte rhumatologique est

visible, douloureuse et réduit I’autonomie.

En 2017, Lewinson et al. se sont intéressés aux facteurs de risque de développer un
rhumatisme psoriasique. La survenue de syndrome dépressif majeur chez les patients atteints

de psoriasis, confere un risque de rhumatisme psoriasique plus important selon eux.
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L’inflammation systémique sous-jacente semble encore une fois jouer un réle majeur dans

cette association (38).

En 2017, Husni et al, ont réalisé¢ une revue de la littérature sur I’impact psychosocial du
rhumatisme psoriasique. Selon cette étude, ces patients atteints de rhumatisme psoriasique
souffrent plus significativement de troubles du sommeil, de dépression, de troubles de
I’estime de soi, de fatigue, d’irritabilité ainsi que de baisse de productivité au travail. Les
raisons évoquées dans cet article confirment les hypothéses précédemment énoncées ; en effet
il semble exister un retard diagnostic autant du rhumatisme psoriasique que des troubles
mentaux associés (39). Ceci entraine un délai conséquent pour la prise en charge de ces

patients sur le plan de la douleur d’une part, sur le plan psychosocial d’autre part.

De plus, le manque d’éducation thérapeutique et parfois I’information insuffisante des

patients peut contribuer a leur isolement et a I’entretien de ces troubles de I’humeur.

Une étude sur la prise en charge spécifique des pathologies associées au psoriasis a fait suite
de I’article de Takeshita et al. sur 1’épidémiologie des comorbidités (40). Concernant les
troubles de I’humeur, un dépistage systématique de tous les patients est recommandé, et
d’autant plus chez les patients atteints de psoriasis sévere. Des recommandations canadiennes
des professionnels de santé sur le fait que le controle de la maladie peut réduire les
symptomes de dépression chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite

ankylosante et psoriasis (41).

- En _conclusion, le cercle vicieux entre comorbidités toutes confondues, psoriasis et

troubles de I’humeur permet d’insister sur la nécessité¢ de dépistages multiples faisant

appel a plusieurs spécialistes au cours de cette pathologie.
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I1.3. Psoriasis et dépression

Ainsi , au vu des différents mécanismes physiopathologiques impliqués dans le psoriasis et les
troubles de I’humeur énoncés précédemment , on s’intéresse plus précisément a I’interaction

entre psoriasis et dépression. Cette association est médiée selon plusieurs approches (16) :

» Psoriasis et dépression partagent des mécanismes étiopathogéniques communs avec :
* Homeéostasie calcique anormale
* Forte concentration de substance P
* Diminution des fonction Béta adrénergique
* Faible sécrétion de mélatonine
* Cytokines pro-inflammatoires ¢élevées (IL-1, IL -6, TNFa)
» La dépression aggrave le psoriasis en augmentant le niveau de ces cytokines pro-
inflammatoires (IL -6 et TNFa), et en augmentant le niveau de substance P. De plus, la
dépression modifie et aggrave la perception du prurit dans le psoriasis, lui-méme

responsable de symptdmes dépressifs.

En effet comme énoncé plus haut, le TNFa, I’'IL-6 et I’IL-1 sont augmentés au cours du
psoriasis et sont associés a la dépression tout comme la substance P et les
catécholamines (augmentées au cours du psoriasis) inductrices de dépression. Le deficit
sérotoninergique également présent au cours du psoriasis est inducteur de dépression

(42).

» Le psoriasis peut conduire a la dépression par le biais de :
e Mal étre , stress
* Niveau socio-culturel faible
* Troubles du sommeil
e Troubles sexuels
* Douleurs et prurit
* Stigmatisation
* Lésions du visage et des parties génitales

e Score de PASI élevés

Ceci engendre un double cercle vicieux entre dépression et psoriasis, d’une part crée par les

mécanismes physiopathologiques et d’autre part par ’altération de la qualité de vie.
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Le stress fait aujourd’hui partie intégrante de notre vie. Hans Selye en 1936, a défini le stress
comme la réaction globale de I'organisme face a toute stimulation (43). Cette réaction
générale permet 1’adaptation aux différentes conditions externes ou internes que rencontre un
étre vivant et lui permet le plus souvent d’y faire face de maniere efficace. Dans cette
perspective, le stress participe aux différents systémes destinés a préserver les équilibres

vitaux : I’homéostasie et les défenses immunitaires.

Méme si le concept n’est pas récent, il semble que 1’on se préoccupe davantage des causes et
des conséquences du stress. Selon I’OMS, le stress apparait chez une personne dont les
ressources et stratégies de gestion personnelles sont dépassées par les exigences qui lui sont

posées.

Le stress constitue un facteur déclenchant des poussées de psoriasis clairement identifi¢. La
libération de neuro-hormones et de neuromédiateurs peuvent amplifier des mécanismes
immunitaires, et par [’activation des terminaisons nerveuses cutanées amplifient

considérablement la réaction inflammatoire.

Or, non traitées, la dépression et ’anxiété augmentent la sensibilité¢ au stress (44). Ceci

renforce les intéractions multiples entre dépression, stress et psoriasis.

» Enfin, ’axe HPA, évoqué dans la physiopathologie de la dépression dans le chapitre

précedent, joue également un role dans le psoriasis (figure 4) (45).
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Figure 3: La dépression et I'anxiété interagissent avec le psoriasis par des associations avec une hyperactivité de I'axe HPA,
une hyperactivité sympathique, une inflammation chronique et une cicatrisation retardée. Connor CJ et al. Dermatol Res
Pract. 2015- CRH
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II1. Matériel et méthodes

Nous avons mené une enquéte de pratique nationale, anonyme, d’Avril & Aotlt 2018, au
moyen d’un questionnaire adressé par mail ou par fax aux dermatologues hospitaliers et
libéraux francais. Celui-ci était diffusé par le biais du Groupe d’Etudes Multicentriques
(GEM) de Resopso, d'associations régionales de dermatologues libéraux, des chefs de service

de dermatologie des centres hospitaliers et CHU francais (Annexe 6).

L’appel a participation a été réalis¢é sur 1’ensemble du territoire aupres des centres
investigateurs (n=68) du GEM (Groupe d’Etudes Multicentriques) « ResoPso» et de
I’ensemble de leur réseau de confréres, ainsi que via des listings de mail. ResoPso est un
réseau national de dermatologues, libéraux, hospitaliers et universitaires, qui s’ intéressent aux
psoriasis et a la recherche dans ce domaine. Nous avons réalisé le recueil des données d’Avril
2018 a Aout 2018. Les participants avaient la possibilit¢ de répondre via un format papier

envoyé par e-mail ou via un questionnaire en ligne.

Les réponses étaient ensuite retournées par mail, courrier ou fax, et anonymisées des leur

réception.

Le questionnaire recueillait :

- l'age,

- le genre,

- le mode d'exercice des praticiens,

- leur intérét pour les troubles de I’humeur et leurs méthodes de dépistage ou
d’évaluation,

- la nature des troubles de I’humeur rencontrés et leurs complications,

- leur sentiment vis-a-vis des traitements du psoriasis sur ces troubles de I’humeur.

L’analyse était réalisée a partir du calcul des médianes, moyennes et écart-type pour les

variables quantitatives et des pourcentages pour les variables qualitatives.
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IV. Résultats

Nous avons recueilli les questionnaires de 110 dermatologues entre Avril et Aott 2018.

41 dermatologues ont répondu via le sondage en ligne et 69 ont rempli le questionnaire

papier.
IV.1. Caractéristiques des 110 dermatologues
76% de femmes ont répondu parmi les dermatologues (84/110).

La moyenne d’age était de 47 + 13 ans. La population se composait de 38.2% (42) de
dermatologues hospitaliers, 31.8% (35) de dermatologues libéraux et 26.4% (29) de praticiens

a ’activité mixte.

3.6% (4) d’entre eux avaient une activité en Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de

Diagnostic (CeGIDD).

23,6 % des dermatologues (26) avaient une consultation dédiée au psoriasis. Seulement 2,7%

(3 dermatologues) avaient une consultation dédiée de psycho-dermatologie (Tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques des 110 dermatologues

Sexe, femme 84 (76,4)
Age (13) 47+ 13
Mode exercice
Hopital 42 (38,2)
Libéral 35(31,8)
Mixte 29 (26,4)
Autre 4 (3,6)
Consultation dédiée au psoriasis 26 (23,6)
Consultation dédiée a la psycho-dermatologie 32,7

1°° colonne, entre parenthéses, données manquantes. Les résultats sont exprimés en effectifs (%) et
moyennes + déviation standard
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IV.2. Prise en charge et avis sur les troubles de I’humeur dans le psoriasis

89,9% des dermatologues s’intéressaient aux troubles de I’humeur dont 92% d’hommes et

89% de femmes.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant 1’intérét pour les
troubles de I’humeur dans les différents sous-groupes (selon le genre, 1’age des
dermatologues, le type d’activité¢, et la présence ou non d’une consultation dédiée au

psoriasis).

L’interrogatoire était la méthode d’évaluation la plus fréquente des troubles de I’humeur
(79,1%). Seulement 9,3 % utilisaient le questionnaire d’évaluation de la qualité de vie

(DLQI : Dermatology, et Life Quality Index) (Annexe 5).

5,8% n’avaient pas de méthode d’évaluation fixe ou systématique, et estimaient les troubles
de I'humeur de leurs patients selon leur « ressenti » personnel. Enfin 5,8% utilisaient une
échelle d’évaluation autre que le DLQI : 4 utilisaient le score MADRS (Montgomery-Asberg
depression rating scale) et un a mentionné 1’échelle (HAD) (Hospital Anxiety and Depression

scale) (Annexe 2 et 3).

La plupart des dermatologues conseillait a leurs patients de voir un professionnel de santé
dédié en cas de dépistage de troubles de I’humeur (91,8%). 47,1% d’entre eux conseillaient la
consultation d’un psychiatre alors que 30% d’entre eux, un psychologue. Enfin une proportion
non négligeable (22,9%) de spécialistes adressait leurs patients au médecin traitant, mais
¢galement a des praticiens de médecine non conventionnelle ou alternative (hypnothérapeute,

sophrologue ou acupuncteur).

Parmi I’ensemble des dermatologues interrogés, la grande majorité avait déja été confrontée a
des troubles de I’humeur patents chez leurs patients psoriasiques (89,1%), mais également

pour d’autres dermatoses (88,6%).

Parmi les dermatoses citées, la dermatite atopique était la plus mentionnée (39
dermatologues) ; L’acné, le prurigo, la pelade, la maladie de Verneuil et le lupus étaient

¢galement évoqués par respectivement 12, 5, 6, 4 et 3 dermatologues.

Concernant le sentiment des dermatologues a propos des troubles de 1’humeur, 45,5% avaient
I’impression qu’ils étaient liés a la sévérité clinique de leur psoriasis. Pour 34,5% d’entre eux,

les troubles de I’humeur existaient en dehors d’une forme sévere de psoriasis. 35% des
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praticiens avaient ¢ét¢ confrontés a des patients ayant déja eu des idées suicidaires,12,7%
avaient eu des cas de tentatives de suicide ; 1,8% avait rencontré des cas suicides avérés, soit

2 dermatologues.

Pour les dermatologues questionnés, leurs patients présentant des troubles de I’humeur
avaient également plus d’addictions (65,7%). Le tabac était souvent noté (précisé par 29
dermatologues). Un dermatologue a mentionné 1’addiction aux jeux, et 2 dermatologues ont
not¢ des troubles du comportement alimentaire (boulimie). 74,7% ont répondu par
I’affirmative concernant 1’alcool et 25% pour les drogues. Parmi les réponses sur les drogues
fréquemment rencontrées, le cannabis a été cité le plus souvent, par 14 d’entre eux. Deux

répondants ont distingué la cocaine et un a relevé ’ecstasy (Tableau 2).
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Tableau 2. Prise en charge et avis sur les troubles de I’humeur dans le psoriasis (réponse « oui »)

De fagon générale, vous intéressez vous aux troubles de I’humeur de vos patient

psoriasis. (1) 98 (89,9)
Si oui, comment effectuez-vous cette évaluation ? (13)
Interrogatoire 68 (79,1)
DLQI 8(9,3)
Echelle autre 5(5,8)
Autre 5(5,8)
En cas de dépistage de troubles de I’humeur conseillez-vous a vos patients de voir un
professionnel (psychiatre ou psychologue ?). 101 (91,8)
Si oui, précisez (31)
Psychiatre 33 (47,1)
Psychologue 21 (30,0)
Autre 16 (22,9)
Avez-vous déja été confronté a des patients psoriasiques présentant des troubles de
I’humeur patents. 98 (89,1)
Pour une autre dermatose. (5) 93 (88,6)
Pensez-vous que les troubles de I’humeur de ces patients sont liés a la sévérité clinique
de leur psoriasis. 50 (45,5)
Avez-vous eu des patients psoriasiques ...
... ayant eu des idées suicidaires ? 39 (35,5)
... ayant fait des tentatives de suicides ? 14 (12,7)
... qui se sont suicidés ? 2 (1,8)

Ces patients présentant des troubles de I’humeur avaient-ils plus d’addictions?

Toutes addictions confondues. (2) 71 (65,7)

Alcool (11) 74 (74,7)

Drogues (14) 24 (25,0)
Avez-vous I’impression dans votre expérience que les traitements du psoriasis
influencent les troubles de I’humeur a long terme? 80 (72,7)

1 ere

colonne, entre parenthéses, données manquantes. Les résultats sont exprimés en effectifs (%).
DLQI : Dermatology Life Quality Index
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IV.3. Influence des traitements du psoriasis sur les troubles de I’humeur

a long terme

72,2% (80) des dermatologues avaient I’impression que les traitements du psoriasis avaient
une influence sur les troubles de I’humeur a long terme.

Ceux-ci étaient améliorés selon eux, par la photothérapie pour 68,7% d’entre eux, par le
méthotrexate pour 66,3% d’entre eux, et par les anti TNFa pour 69,5% d’entre eux.
Concernant les anti 1L-12/23 et anti IL-17, un sentiment d’amélioration était noté pour plus
de la moiti¢ des dermatologues interrogés (59,5% et 60% respectivement).

46 ,1% des répondants avaient le sentiment d’une amélioration des troubles de I’humeur sous
ciclosporine.

Pour 49% de ces dermatologues, ’aprémilast avait une influence neutre sur les troubles de

I’humeur. Toutefois, 23,4% percevaient une détérioration des troubles de I’humeur sous ce
traitement.

14,3% signalaient également cette méme impression de détérioration des troubles de I’humeur
chez leurs patients traités par soins locaux uniquement.

68,3% des praticiens pensaient que ’acitrétine avait une influence neutre sur les troubles de

I’humeur (Figure 4).
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Figure 4. Avez-vous I’impression dans votre expérience que les traitements du psoriasis influencent
les troubles de I’humeur a long terme ? Si oui, dans quel sens ?
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V. Discussion

V.1. Intérét aux troubles de I’humeur, dépistage et méthodes

d’évaluation

Cette ¢tude montre I’intérét conséquent des dermatologues pour les troubles de I’humeur chez
leurs patients psoriasiques. Pour autant, aucune étude ne s’est intéressée a leurs pratiques

professionnelles sur ce sujet en France.

En effet, il ressort de notre travail que la plupart des dermatologues interrogés (89,9%) ont été
confrontés a des troubles de ’humeur patents chez ces patients. La majorité des répondants
sont des femmes dans notre étude (76% soit 84 /110). Ce chiffre est plus important mais
concorde avec les derniéres données épidémiologiques concernant la démographie des
dermatologues en France. En effet, selon 1’atlas de démographie médicale de 2017, il y a 3410
dermatologues en France dont 70,8% de femmes (soit 2415 femmes) (46). Vu I’intérét majeur
qu’avaient les dermatologues pour les troubles de I’humeur dans notre questionnaire, avec
majorité de femmes, une analyse en sous-groupe a été effectuée pour déterminer si les
femmes s’y intéressaient plus, mais aucune différence statistiquement significative n’a été

montrée.

Enfin, la proportion de dermatologues hospitaliers (38,2%) ou mixtes (26,4%) était
sensiblement plus importante par rapport aux dermatologues libéraux (31,8%) dans le
questionnaire, ce qui ne semble pas étre tout a fait représentatif du paysage dermatologique
actuel en France. On estime en 2017, qu’il y a 21% de dermatologues hospitaliers et 79% de

dermatologues libéraux ou mixtes. Cependant la répartition reste homogene.

Malgré D’intérét certain des praticiens pour les troubles de I’humeur, parmi les 110
dermatologues interrogés, seulement 3 (2,7%) avaient une consultation dédiée a psycho
dermatologie. De ce constat, et en 1’absence de formation spécifique, il est possible que les
troubles de I’humeur soient sous-estimés. Cependant, la grande majorité des dermatologues
(91,8%) conseillaient a leurs patients de voir un professionnel de santé dédié en cas de
dépistage de troubles de I’humeur : psychiatre pour 47,1% d’entre eux et psychologue pour

30% d’entre eux.

Peu de recommandations existent sur le sujet mais ceci est concordant avec celles publié¢es en
2015 et 2017 quant a la nécessité de dépistage des troubles de I’humeur chez ces patients (40)

(41). Les dermatologues, selon ce questionnaire, semble y étre sensibilisés. Toutefois, les
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méthodes de dépistage et d’adressage aux divers professionnels de santé sont inconstantes. En
effet, il ressort une grande variabilité inter individuelle et méme au sein d’'un méme individu

concernant 1’évaluation des troubles mentaux.

L’interrogatoire, assez empirique, n’est pas un outil toujours reproductible de dépistage des
troubles de I’humeur. Or, celui-ci représentait la méthode la plus fréquente d’évaluation des

troubles de I’humeur (79,1%) chez nos dermatologues.

On peut souligner tout de méme, 1’utilisation de questionnaires validés comme le DLQI, HAD

ou MADRS par certains praticiens mais restant en minorité (par 13 dermatologues).

En revanche, 5,8% des dermatologues soit 5 praticiens, évaluaient les troubles de I’humeur de
leurs patients selon leur « ressenti » personnel, ce qui constitue de maniére évidente un risque

de sous diagnostic.

Les dermatologues sont aussi, trop souvent limités par le temps pour étre en mesure de fournir
d’une part, une évaluation précise de la santé mentale de leurs patients et d’autre part, un suivi
psychologique aux patients qui le nécessitent. Il existe également un manque de formations
sur ce sujet et en découle un manque de compétences des dermatologues pour effectuer ces

évaluations. Des formations a I’utilisation d’échelles simples pourraient étre envisagées.

V.2. Troubles de I’humeur chez les patients psoriasis

Parmi I’ensemble des dermatologues interrogés, la grande majorité avait donc déja été

confrontée a des troubles de ’humeur patents chez leurs patients psoriasiques (89,1%).

En ce qui concerne le psoriasis, ce résultat n’est pas étonnant, au vu des données de la
littérature d’une part , et des mécanismes physiopathologiques communs énoncés plus haut ,
d’autre part. Le psoriasis atteint la peau, organe visible, et retentit sur les relations sociales.
Par son caractére affichant, cette pathologie altére 1’estime de soi. De plus, dans 1’opinion
publique, les pathologies dermatologiques véhiculent une crainte de contagiosité. Ceci
accentue la stigmatisation de ces patients. Enfin, le prurit présent dans le psoriasis ainsi que
dans de nombreuses dermatoses chroniques, est responsable de troubles du sommeil. Ceux-ci

révelent ou aggravent les troubles de I’humeur.

De nombreuses équipes ont étudié 1’association entre troubles psychiatriques et psoriasis.

La dépression est alors I’affection la plus fréquemment mentionnée (47)(48)(49)(50).
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En 2010, sur une étude de cohorte anglaise sur une base de données de médecine générale,
146 042 patients avec psoriasis léger ont été comparés a 3 956 patients avec un psoriasis

sévere et a 766 950 témoins.

Dans cette étude, on retrouve un HR concernant la comparaison des patients atteints de
psoriasis versus controle de 1,39 (IC 95 % : 1,37-1,41) pour la dépression, de 1,31
(IC 95 % : 1,29-1,34) pour P’anxiété et de 1,44 (IC 95 % : 1,32-1,57) pour les idées

suicidaires.

Le HR est plus ¢levé chez les patients atteints de psoriasis sévere (1,72) par rapport au

psoriasis modéré (1,38) et également plus élevé chez les plus jeunes et chez les hommes.
Ainsi selon cette étude au Royaume-Uni, 10 400 diagnostics de dépression,
7 100 d’anxiété, et 350 suicides seraient associé€s au psoriasis (51).

En 2014, Dowlatshahi et al ont publié une méta-analyse sur la prévalence de la dépression et
des symptomes dépressifs chez les patients psoriasiques. Une revue systématique de 98 études
a été réalisée. Les résultats ont conclu a des chiffres variables de prévalence de la dépression
selon les méthodes diagnostiques allant de 12% (selon les critéres de I’International
Classification of Diseases (ICD)) a 19% (selon le DSM IV). Ce taux est estimé plus bas si
I’on se fie au pourcentage de patients sous anti dépresseurs (9%). Ceci suggere qu’une partie

de la population était peut-Etre sous traitée.

Dans cette méta analyse, la prévalence des symptomes de la dépression est estimée a 28%
grace au recueil de divers questionnaires. Il existe significativement plus de symptomes
dépressifs chez les patients psoriasiques et plus de dépression cliniquement diagnostiquée
(selon les critéres du DSM V) par rapport aux populations témoins sur les données poolées

des différentes études (52).

Plus récemment en 2017, une étude anglaise concernant 607 patients porteurs de psoriasis
dont 56.2% sous biothérapies, recense 9.9 % de troubles dépressifs majeurs dont 35%
présentent des idées suicidaires. Dans cette cohorte, 13.3% de 1’ensemble des patients
présentent des symptomes d’anxiété. Il est a noter que les symptomes d’anxiété et les
dépressions sont ici, plus marqués chez les femmes avec rhumatisme psoriasique, antécédents
d’anxiété ou dépression et forme clinique séveére. Dans cette étude , aprés ajustement sur
diverses variables, le risque d’anxiété augmente aussi selon le mode de traitement utilisé

(topiques uniquement) (53).

29



Un autre étude réalisée aux Etats Unis, concernant la sant¢ de femmes (50 750 infirmicres
américaines faisant partie de la cohorte « Nurses Health Study » ) a révél¢ un risque accru

de dépression chez les femmes atteintes de psoriasis et de rhumatisme psoriasique (54).

Le prurit joue également un role trés important sur les troubles de ’humeur. 70 a 80 % des
patients atteints de psoriasis rapportent un prurit responsable d’une altération de la qualité de

vie avec score DLQI altérés :
— Avec prurit : DLQI moyen 12,2 = 7,0 points
— Sans prurit : DLQI moyen 6,8 == 7,1 points (p = 0,02)

Les symptomes de dépression semblent étre corrélés avec I’intensité du prurit (R = 0,43,
p < 0,0001). De plus, la dépression modifie la perception du prurit. Celui-ci entraine en plus
des perturbations du sommeil. Il est souvent la principale préoccupation des patients (avec

une prévalence plus importante que I’impact de la visibilité des 1ésions) (55).

La dépression et ses complications ne sont pas les seuls troubles de ’humeur associés au

psoriasis. Il faut garder a I’esprit que d’autres désordres mentaux peuvent étre dépistés.

Une équipe portugaise a évalué la prévalence des différents désordres mentaux chez les

patients atteints de psoriasis.

Les troubles mentaux les plus répandus chez ces patients sont dans cette étude , les troubles
du sommeil (prévalence moyenne : 62,0%), les troubles sexuels (45,6%), les troubles de la
personnalité (35,0%), I’anxiété (30,4%), les troubles dépressifs (27,6%) et les troubles
addictifs (24,8%). Les autres troubles mentaux les moins décrits étaient les troubles
somatoformes et les troubles associés, la schizophrénie et d'autres psychoses, les troubles

bipolaires et les troubles du comportement alimentaire (49).

Les troubles du sommeil souvent diagnostiqués au cours du psoriasis, sont eux méme
pourvoyeurs d’aggravation des troubles mentaux. Ils peuvent étre secondaires au prurit, aux
douleurs (pour les cas avec atteinte articulaire) mais également, secondaires aux pathologies
sous-jacentes. En 2016, une revue systématique de la littérature sur relation entre psoriasis,
rhumatisme psoriasique et troubles du sommeil a permis de lister 33 études. Dans cette méta
analyse, les troubles du sommeil sont plutot en lien avec le terrain des patients qu’avec le
psoriasis lui-méme, mais les chiffres sont intéressants. Les données relévent une prévalence

accrue du syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) (prévalence de 36% a 81,8%
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dans le psoriasis, contre 2% a 4% dans la population générale), de syndrome des jambes sans
repos (15,1% a 18% dans le psoriasis, contre 5% a 10% dans les échantillons européens et

nord-américains (56).

Une autre étude a analysé le lien entre sévérité du psoriasis et troubles importants du sommeil
ainsi que I’impact de divers traitements sur ces symptomes. Les patients étudiés et atteints de
psoriasis avaient tous des troubles du sommeil au départ. L’intensité des troubles du sommeil
serait significativement associée au DLQI, a la sévérité clinique mesurée par score de PASI, a

la présence de rhumatisme psoriasique et de dépression.

Dans cette ¢étude, le traitement par adalimumab a significativement amélioré la qualité du
sommeil de 15% par rapport au début ainsi que le score DLQI, les douleurs et la productivité

au travail (57).

Enfin I’alexithymie est fréquemment rapportée chez les patients atteint de psoriasis. Ce
concept se définit comme une incapacité a reconnaitre, identifier et exprimer verbalement les

émotions ou les sentiments, associée a une importante limitation de la vie imaginaire.

Y est associée également une description détaillée des faits, des événements ou des

symptomes physiques, sans évoquer le moindre ressenti ou méme un mutisme.

Il existe un taux accru d’alexithymie chez les patients psoriasiques (58—60) avec une

prévalence de 39 % (95 % IC 35-43 %).

Elle semble de plus, étre associée avec la dépression (59) , engendrer une moins bonne

réponse aux traitements (58) et également plus de chomage avec productivité réduite (60).

V.3. Sévérité clinique du psoriasis et troubles de ’humeur

Dans les nombreuses études précédemment citées, il semble que les troubles de 1’humeur
soient liés a la sévérité clinique du psoriasis. Néanmoins, il ressort de notre questionnaire, des
réponses plus mitigées. En effet, 34,5% des dermatologues questionnés pensaient que les
troubles de I’humeur de leurs patients n’étaient pas forcément liés a la sévérité clinique de
leur psoriasis. Il peut étre difficile d’attribuer les troubles de I’humeur a la sévérité clinique,
vu les nombreux facteurs confondants souvent présents. Une étude intéressante réalisée en
2004, a voulu déterminer si, et dans quelle mesure, I’amélioration de la sévérité clinique de

psoriasis (dans cette étude induite par PUVA thérapie) se traduit par des changements
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significatifs concernant les croyances des patients sur le psoriasis, leur adaptation, leur stress,

sentiments de détresse ou leur incapacité.

72 patients ont été évalués de facon prospective, avant PUVA thérapie et apres blanchiment
ou amélioration de leur psoriasis. Ces patients ont présenté des réductions significatives de
leur incapacité ou handicap, de leur stress et des tracas quotidiens li€s au psoriasis ainsi que
de la fréquence des symptomes liés au psoriasis (notamment prurit). Cependant, dans cette
¢tude il n'y a pas de différence significative dans les degrés d'anxiété, de dépression ou
d'inquiétude sur leur santé. De méme, dans cette méme population, leurs perceptions et
croyances sur la guérison, la chronicité potentielle, les causes, et les conséquences de la
maladie sont restées inchangées. Ces résultats suggerent que, malgré le blanchiment du
psoriasis, entrainant une réduction significative de handicap dans la vie courante et des
symptomes dus au psoriasis, cela n'a pas forcément d'impact sur la détresse psychologique, les
croyances des patients a propos de leur pathologie ou sur leur adaptation a la maladie. Ceci
souligne les caractéristiques complexes de [P’atteinte psychologique des patients
psoriasiques et renforce la nécessité de dépistage des troubles mentaux intégrés dans des

protocoles de soins standard et avec un psychiatre ou psychologue dédié (61).

Pour cela, une formation appuyée des dermatologues sur ce sujet semble donc obligatoire.

V.4. Suicides et idées suicidaires

Le suicide est une complication importante a prendre en compte. 35% des praticiens avaient
été confrontés a des patients ayant déja eu des idées suicidaires,12,7% avaient eu des cas de

tentatives de suicide ; 1,8% avait rencontré des cas suicides avérés.

Le risque suicidaire chez les patients psoriasiques a souvent été évalué. En 2017, une méta-

analyse américaine a recensé toutes les études sur psoriasis et suicide entre 1946 et 2017.

18 ¢études ont été rapportées avec un total de 1 767 583 participants, dont 330 207 étaient
atteints de psoriasis. Sur les données poolées, I’OR pour les idées suicidaires chez les patients
atteints de psoriasis est de 2,05 (IC95 1,54-2,74) par rapport a la population générale. Selon
cette étude, les patients atteints de psoriasis sont plus susceptibles de présenter des
comportements suicidaires (tentatives de suicide, et suicides) avec un OR combiné de 1,26
(IC 95%, 1.13-1.40). Encore une fois, ce risque est corrélé a la sévérité clinique du psoriasis,

mais pas seulement. L’age est une variable mise en exergue dans cet article et semble avoir un
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impact. En effet, aprés ajustement des données sur les facteurs socio-économiques, il ressort
que les patients jeunes sont le plus a risque (62) . De fagon similaire, une étude américaine en
2012, a mis en évidence le risque important de développer des troubles psychiatriques chez
les enfants (<18 ans) atteints de psoriasis. Les jeunes patients atteints de psoriasis ont
significativement plus de risque de développer des troubles psychiatriques par rapport aux
sujets témoins (5,13% versus 4,07% ; P = 0,0001 ; hazard ratio (HR)= 1,25), en particulier
dépression (3,01% vs 2,42% ; P =0. 0036 ) et anxiété (1,81% vs 1,35%; P = 0,0048) (63).

Ceci renforce une nouvelle fois la nécessité de dépistage de ce risque et d’autant plus chez les

jeunes patients.

V.5. Addictions

Pour 65,7% des dermatologues interrogés, ces patients présentaient plus d’addictions avec en
majorité, la consommation excessive de tabac, d’alcool mais aussi de cannabis. L’existence
d’une association entre psoriasis et troubles addictifs est suspectée depuis plusieurs années.
Ce lien a fait ’objet de plusieurs études épidémiologiques transversales qui documentent

essentiellement 1’association du psoriasis aux intoxications tabagiques et éthyliques.

Une revue systématique et une méta-analyse a été effectuée en 2015, pour évaluer la
prévalence du tabagisme chez les patients atteints de psoriasis ainsi que la contribution du
tabagisme sur l'incidence du psoriasis. Au total, 25 ¢études de prévalence et trois études
d'incidence ont été identifiées. La méta-analyse des ¢tudes de prévalence comprenait un total
de 146 934 patients atteints de psoriasis et 529 111 patients témoins. Il a ét¢ montré une
association entre psoriasis et tabagisme actif (OR 1, 78, IC a 95% 1-52-2,06), ainsi qu'entre
psoriasis et tabagisme antérieur sevré (OR 1,62, IC 95% 1,33-1,99). Les trois études
d'incidence ont montré une association entre tabagisme et incidence du psoriasis, avec un effet
possible dose dépendant et également un impact de la durée du tabagisme sur l'incidence du
psoriasis. Ces résultats suggerent que le tabagisme est un facteur de risque indépendant de
psoriasis et que les patients atteints de psoriasis ont tendance a plus fumer que les patients

sains (64).

De plus certains auteurs ont avancé I’hypothése que le tabac est associ¢ a une altération de

I’état psychologique, et a une consommation accrue de psychotropes avec un exces de risque
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de suicide chez les fumeurs, expliqué en partie par des risques accrus de dépression avec un

effet dose dépendant. (65).

Concernant I’alcool, en 2013, une revue de la littérature a été effectuée pour étudier la
prévalence de la consommation d’alcool chez les patients psoriasiques. Sur les 23 études
sélectionnées ; 18 ont conclu que la consommation d'alcool est plus répandue chez les patients
atteints de psoriasis, et 5 non. La consommation d'alcool semble étre plus importante chez les
patients atteints de psoriasis que dans la population générale. Cependant, il n'y a pas
suffisamment de preuves dans cette étude pour établir si la consommation d'alcool est

effectivement un facteur de risque indépendant du psoriasis comme pour le tabac (66).

Enfin, récemment une étude allemande s’est intéressée aux addictions en général chez les
patients atteints de psoriasis. Les patients étudiés ont été invités a remplir un questionnaire
anonyme avec 92 questions comportant des tests de dépistage validés pour les six addictions
les plus courantes en Allemagne (alcool, tabac, drogues illicites, jeux de hasard, nourriture).
102 patients ont participé a 1'é¢tude. 57 des 102 patients ont montré un comportement addictif.
Parmi eux, 23,8% étaient des buveurs a haut risque, 41% des fumeurs réguliers, 11% a risque
d'abus de drogues, 4,1% a risque de trouble du comportement alimentaire et 19% de joueurs
compulsifs. Comparativement a la population générale, ces résultats sont beaucoup plus
¢levés pour 1’abus d’alcool (p <0,005), tabac (p <0,001) et jeu (p <0,001). L'indice de masse
corporelle est significativement plus élevé dans la population étudiée dans cette étude

(p <0,001) (67).

u 1 .. u ) u ..
Tout ceci, permet d’insister sur les relations doubles sens entre addictions comme tabac et
psoriasis. Du fait de 1’augmentation du risque cardiovasculaire chez ces patients, ceci invite le
ue 3 i u i Sventi Squ
dermatologue a porter son attention sur la prise en compte et la prévention des conséquences

de ces addictions dans la prise en charge du psoriasis.

Le cannabis a ¢ét¢ mentionné dans les réponses de nos questionnaires recueillis (chez 12,3%

des dermatologues) mais sa prévalence dans cette population n’a pas été étudiée.

Enfin, les addictions constituées par I’alimentation et les jeux compulsifs sont moins
souvent notifiées mais devraient requérir toute notre attention au méme titre qu’alcool ou
tabac ; en effet elles altérent également la qualité de vie de facon importante et sont
¢troitement liés aux troubles de I’humeur précédemment cités (y compris trouble bipolaire).
Dans notre étude, un dermatologue a mentionné 1’addiction aux jeux, et 2 dermatologues ont

noté des troubles du comportement alimentaire (boulimie).
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Les addictions sont en effet trés souvent associées des troubles de ’humeur, avec ou sans
psoriasis sous-jacent, mais il est parfois difficile de savoir s’il s’agit de la cause ou de la

conséquence des troubles observés.

Les conduites addictives sont souvent associées a des troubles psychiatriques (dépression,
anxiété, troubles de la personnalité). Le trouble bipolaire est celui pour lequel la comorbidité

addictive est la plus fréquente (alcool, drogues, achats compulsifs) (68).

Autres dermatoses

Un item important de notre questionnaire retient notre attention. En effet, ’ensemble des
dermatologues avait déja été confronté a des troubles de I’humeur patents chez leurs patients

psoriasiques (89,1%), mais également pour d’autres dermatoses (88,6%).

Parmi les dermatoses citées, la dermatite atopique était la plus mentionnée (39
dermatologues). L’acné, le prurigo, la pelade, la maladie de Verneuil et le lupus étaient

¢galement évoqués par respectivement 12, 5, 6, 4 et 3 dermatologues.

Dans la littérature, hormis le psoriasis, la dermatite atopique est souvent rapportée. L’eczéma
des mains ou encore les ulcéres de jambes constituent également une part importante des

pathologies dermatologiques avec fort impact psychologique (69,70).

Ces constatations sur association entre dermatologie et psychiatrie illustrent 1I’émergence de la

psycho dermatologie.

Les dermatologues sont souvent confrontés a une comorbidité psychiatrique, puisque celle-ci

concernerait 30 a 40 % des patients atteints de maladies dermatologiques (71).

I1 existe cependant dans notre questionnaire un nombre trés faible de psycho dermatologues.
En 2008, I’équipe de Laurent Misery a réalisé un état des lieux sur la psycho dermatologie en
France via un questionnaire envoyé a des dermatologues (sur leurs pratiques personnelles et
au sein d’un hopital). Il semble que comme ailleurs en Europe, la psycho dermatologie
apparait en expansion en France et en Allemagne. Au minimum, il existe un intérét et une
prise au sérieux qui étaient peu répandus, il y a quelques années. Au maximum, les auteurs
notent un investissement majeur de certains groupes et de certains dermatologues. Ils
soulignaient également que la présence de psychologues dans les services de

dermatologie n’est pas encore systématique. Des souhaits de développement exprimés par
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les chefs de service sont nombreux mais les moyens accordés par les autorités sanitaires

restent malheureusement limités.

Schématiquement concernant la psycho dermatologie , les auteurs distinguent les troubles
psychiques responsables de troubles cutanés, les maladies cutanées aggravées par des troubles
psychiques, les troubles psychiques aggravées par les dermatoses et les cas d’association sans

relation apparente (72).

Ces distinctions sont parfois difficiles a appréhender et peuvent s’entrecouper. En somme, le
concept de psycho dermatologie nous oblige a redéfinir le role actuel, et en constante
évolution, du dermatologue dans son rapport avec certains patients psychologiquement

complexes.

La psycho dermatologie exige a la fois un intérét majeur et une expertise de la part du
dermatologue, de méme qu’une collaboration étroite avec des experts en psychiatrie. Ceci
permet de nouveau, d’insister sur la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire des
patients suivis pour une pathologie dermatologique quelle qu’elle soit, afin d’unir les efforts

des traitements spécifiques dermatologiques, de la psychiatrie et de la psychologie.

V.6. Role des traitements sur les troubles de ’humeur selon les

dermatologues

V.6.1. Traitements locaux

55,9% des dermatologues avaient 1’impression que les traitements locaux n’avaient pas
d’influence sur les troubles de I’humeur. 14,3% avaient le sentiment qu’ils entrainaient une
détérioration de I’humeur. Ceci peut s’expliquer par les contraintes évidentes d’application de
topiques quotidiens, la mauvaise observance qui en découle et ’efficacité sur le psoriasis
inconstante. Aucune étude n’a évalué I’'impact des traitements topiques sur les troubles de
I’humeur. Cependant sur I’étude précédemment citée concernant le dépistage de dépression et
d’anxiété chez les patients atteints de psoriasis, aprés ajustement sur certaines variables, les

symptomes d’anxiété sont aggravés en cas de traitements par topiques uniquement (53).
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V.6.2. Biothérapies

Une proportion importante des dermatologues avait un sentiment d’amélioration des troubles
de ’humeur sous biothérapies. (69,5% pour les anti TNFa, 59,5% et 60% respectivement
pour les anti [L12/23 et anti IL17).

Ces réponses semblent cohérentes avec les données bibliographiques sur le sujet (12,73).

Nous pouvons revenir sur I’étude américaine déja citée, menée en 2013 chez 60 patients
obéses résistants aux antidépresseurs sur 12 semaines. Ces patients ont recu un traitement par
infliximab (injections de Smg/kg a TO, S2, S6). Durant cette période, seuls les patients
présentant, avant traitement, des signes systémiques d’inflammation ont vu une amélioration
de leurs symptomes psychiatriques par le traitement. Globalement, 60 % des patients ayant
des taux initiaux de CRP supérieurs a 5 mg/L ont répondu a I’infliximab contre 30 % dans le

groupe placebo. De plus, il s’agit de ceux présentant par ailleurs 1’obésité la plus sévere (14).

Plus récemment, une étude américaine concernant les effets des biothérapies sur les
symptomes de la dépression a été publiée, en 2018. Celle-ci suggere que, par rapport aux
traitements  conventionnels  systémiques (c’est-a-dire  méthotrexate, ciclosporine,
mycophénolate mofetil et rétinoides oraux) et a la photothérapie (incluant ultraviolet B and
PUVA thérapie), les biothérapies (incluant etanercept, adalimumab, infliximab, et
ustekinumab) semblent étre associées a une incidence plus faible des symptomes dépressifs

chez les patients atteints de psoriasis.

En effet les taux d’incidence des symptdmes dépressifs dans cette étude sont de 3,01 pour
100 patients-années (IC 95 :2,73-3,32), 5,85 (IC95% : 4,29-7,97) et 5,70 (IC 95% :4.58-
7.10) pour les biothérapies, la photothérapie, et les traitements conventionnels systémiques,

respectivement.

Comparées aux thérapies conventionnelles, les biothérapies avaient réduit le risque de
symptdmes dépressifs (RR, 0,76 ; IC 95%,0,59-0,98), contrairement a la photothérapie (RR,
1,05 ; IC a 95%, 0,71-1,54) (73). Ces données concordent avec les données des essais
cliniques pivots sur 1’étanercept, 1’adalimumab, I’infliximab, et I'ustekinumab, qui montrent

une amélioration des symptomes de la dépression sous traitements (57,74-76).

Une autre équipe canadienne a également obtenu les mémes résultats en 2014 concernant

I’adalimumab, 1'étanercept et l'ustékinumab associés a des réductions statistiquement
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significatives de scores de dépression et des différentes échelles chez les patients atteints de

psoriasis modéré a sévere (77).
Un autre essai randomisé a obtenu les mémes résultats , concernant 1’adalimumab (78).
Concernant les antis IL-17, les données sont plus contrastées.

Une étude américaine a mis en évidence une nette amélioration des symptomes dépressifs
(évalués par un score spécifique) chez les patients traités avec l'ixekizumab (ixekizumab 80
mg toutes les 2 semaines ou ixekizumab 80 mg toutes les 4 semaines) par rapport au placebo
(p <0,001).Dans cette étude, les patients traités par 1’ixekizumab présentaient également des

réductions significatives de la CRP et du PASI par rapport au placebo (79).

Un case report japonais a été publié¢ a propos d’une dépression révélée apres la mise sous

sécukinumab chez une patiente atteinte de rhumatisme psoriasique (80).

Lorsque 1’on regarde les propriétés pharmacocinétiques du sécukinumab, il s’aveére qu’une
augmentation des taux sériques d'IL-17A totale (IL-17A libre et liée au sécukinumab) est
initialement observée chez les patients recevant cette molécule. Cette augmentation est suivie
ensuite d'une lente diminution due a une réduction de la clairance de I'IL-17A liée au
sécukinumab, avec capture sélective de 1'L-17A libre. Or, il semble que les taux sériques
d’IL-17 sont augmentés lors de la dépression, et que cette interleukine joue un role important

dans sa genése (81).

L’augmentation transitoire du taux d’IL- 17 pourrait expliquer I’exacerbation de dépression
dans le cas japonais précédemment cité bien qu’il n’y ait pas eu d’analyse des taux sériques

d'IL-17 avant et apres traitement.

Ces données contradictoires sur les anti IL-17 soulignent le role parfois ambivalent de cette

interleukine, dans de multiples pathologies (psoriasis mais également maladie de Crohn).

Cependant, les données poolées des études pour le sécukinumab et 1’ixekizumab sont

rassurantes et il ne semble pas exister de risque accru de dépression avec ce traitement.

Le brodalumab (anticorps monoclonal se liant avec une affinité élevée au récepteur A de I’IL-
17 humaine (IL-17 RA) et bloquant 1’activité biologique des cytokines pro inflammatoires IL-
17A, IL-17F, hétérodimere IL-17A/F et IL-25), tout juste prescrit en France, a été adopté par
la FDA (Food and Drug Administration) aux USA avec un plan de gestion du risque

suicidaire en raison de 1’augmentation de leur nombre dans les études. Le dernier rapport de
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commission de transparence de ’HAS recommande une surveillance plus importante (82). En
effet, il y est fait mention de cas de comportements et d’idées suicidaires, comprenant des cas
de suicide, qui ont été rapportés chez des patients traités par brodalumab. La majorité¢ des
patients présentant un comportement suicidaire avait des antécédents de dépression et/ou de
comportements ou d’idées suicidaires. Aucune relation de cause a effet n’a été établie entre ce
traitement et le risque accru de comportements et d’idées suicidaires. Toutefois, ce risque fait

donc I’objet d’une surveillance dans le plan de gestion des risques.

En résumé, au vu des données de la littérature, il semble qu’un grand nombre de biothérapies
a savoir antt TNFa et anti IL-12/23, par le biais de diminution de I’inflammation, aient un
impact favorable sur les troubles de I’humeur chez ces patients. Le role des anti IL-17 ou anti
récepteurs de I’IL17 ,en particulier le brodalumab, est plus controversé, et est a observer dans

les registres, car ce sont de nouvelles molécules.

V.6.3. Autres traitements systémiques

Aucune étude n’évalue les effets de la ciclosporine et du méthotrexate sur cette

comorbidité. Néanmoins, il ressort également un sentient d’amélioration par le méthotrexate
des troubles de I’humeur selon les praticiens (66,3% des dermatologues) ce qui peut inciter a

étudier ces interactions plus précisément.

Concernant les rétinoides, classiquement, il existe une possibilité d’induction de fluctuations
de ’humeur et de symptomes de dépression. Certaines études mettent cependant en garde sur
le possible « étiquetage de classe » concernant la relation entre l'acitrétine et les troubles de
I’humeur, plus que par une association scientifiquement prouvée (83). D’ailleurs, dans notre
¢tude, seulement 4 ,9% des dermatologues retranscrivent un sentiment de détérioration ;

68,3% d’entre eux sont neutres a ce sujet.

L’influence de la photothérapie sur les troubles de ’humeur n’a pas été étudiée précisément

toutefois I’étude américaine déja citée publiée en 2018, conclut selon I’analyse multivariée
que la photothérapie n’a pas d’influence sur la dépression dans la cohorte étudiée,
comparativement aux biothérapies avec un hazard ratio de 1.05; (IC95% 0.71-1.54) (73). 1l
ressort cependant de notre questionnaire un sentiment d’amélioration des troubles de I’humeur
par la photothérapie (pour 68,7% d’entre eux). Ceci peut possiblement s’expliquer par le rdle
bénéfique souvent décrit des rayons ultra-violets sur les symptomes dépressifs (84,85).
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23,4% des dermatologues ont noté une détérioration des troubles de 1’humeur lors de la

prescription d’aprémilast, selon leur expérience.

Une alerte a été lancée apres la mise sur le marché sur I’aggravation possible des troubles de
I’humeur par I’aprémilast. Des cas d’idées et de comportements suicidaires (avec ou sans
antécédents de dépression) ont été rapportés lors des études cliniques, et apres
commercialisation du produit, avec une fréquence comprise entre 1/1000 et 1/100 soit « peu
fréquente », tandis que des cas de suicides ont été notifiés depuis la commercialisation chez
des patients traités par 1’aprémilast. Un rapport de sécurité a été lancé en accord avec
I’Agence européenne des médicaments (EMA) et I’Agence nationale de sécurit¢ du
médicament et des produits de santé (ANSM): en cas d’apparition ou d’aggravation de
symptdmes psychiatriques, ou si des idées ou comportements suicidaires sont identifiés, il est

recommand¢ d’arréter le traitement par aprémilast.
En ce qui concerne les idées et comportements suicidaires :

- Les données post-commercialisation allant jusqu’au 20 mars 2016 ont identifi¢ 65 cas : 5
suicides, 4 tentatives de suicide, 50 cas d’idées suicidaires, 5 cas de dépression suicidaire et 1
cas de comportement suicidaire. Dans les 32 cas sur 65 pour lesquels des informations étaient
disponibles, les patients mentionnaient une amélioration apres 1’arrét du traitement. Depuis la
commercialisation jusqu'au 20 mars 2016, environ 105 000 patients ont été exposés a

I’aprémilast.

- Dans les études cliniques controlées, il a été observé que 1’incidence d’idées et de
comportements suicidaires était 1égérement plus importante chez les patients traités par

I’aprémilast par rapport au placebo.

En ce qui concerne la dépression, un certain nombre de cas, dont certains graves, ont été
notifiés depuis la commercialisation. Dans les études cliniques, un déséquilibre dans le
nombre de cas de dépression chez les patients traités par aprémilast a été¢ identifié par rapport

aux patients sous placebo.

En résumé, sur la base de ces données, il est recommandé d’évaluer soigneusement les
bénéfices et les risques de I’instauration ou de la poursuite du traitement par 1’aprémilast chez
les patients présentant ou ayant présenté¢ antérieurement des symptomes psychiatriques ou
lorsqu’un traitement concomitant par d’autres médicaments susceptibles de provoquer des

effets indésirables psychiatriques est utilisé ou envisagé. De plus, il est recommandé¢ d’arréter
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le traitement par aprémilast en cas d’apparition ou d’aggravation de symptomes

psychiatriques ou si des idées ou tentatives de suicide sont identifiées (86,87).

Le chiffre important de notre étude concernant ce sentiment de détérioration de I’humeur
des patients sous aprémilast selon les dermatologues (23,4% soit 19 dermatologues) est
plus élevé que les données des études, et illustre probablement une certaine angoisse des
praticiens vis-a-vis de cette molécule concernant cette comorbidité, suite aux alertes lancées

par les autorités sanitaires a ce sujet.

V.7. Limites de I’étude

La diffusion des questionnaires via ResoPso a pu constituer un biais de sélection, comportant

peut-étre plus de dermatologues intéressés par la recherche clinique et le psoriasis.

La population de notre étude était assez représentative des dermatologues francais comme
énoncé précédemment mais seuls 110 dermatologues ont répondu a notre étude, ce qui , parmi
les 3410 dermatologues frangais déclarés a I’ordre des médecins en 2017 (46), représente un

faible effectif et ne représente que 3,2% des dermatologues francais.

Plusieurs facteurs confondants entrent en compte dans les troubles de I’humeur. Il semble
important de souligner que les réponses des dermatologues ne prennent bien slr pas en
compte les événements de vie négatifs de leurs patients parfois complétement indépendants de
leur pathologie et ayant un impact indéniable sur leur humeur. Ceci constitue donc un biais de

confusion évident.

Notre questionnaire ne comportait pas de distinction ou de sous partie sur les patients atteints
de rhumatisme psoriasique et ceci peut constituer un facteur de confusion important dans la
genese des troubles de I’humeur comme énoncé précédemment, du fait des douleurs sous-

jacentes souvent présentes.

De plus il s’agissait d’une enquéte de pratique basée sur les déclarations des dermatologues

différant parfois de leurs pratiques en vie réelle, entrainant ainsi un biais de déclaration.
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V.8. Perspectives de I’étude

Dans notre étude, 89,1% des dermatologues avaient déja été confrontés a des troubles de

I’humeur chez leurs patients psoriasiques.

I1 serait intéressant d’effectuer une étude de cohorte rétrospective incluant ces patients afin
d’étudier précisément cette comorbidité au sein du psoriasis et de décrire la prise en charge de

ces patients en vie réelle.
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VI. Conclusion

Cette étude montre que les dermatologues frangais portent un intérét majeur pour les
troubles de I’humeur chez leurs patients atteints de psoriasis. Un risque accru d’addictions et
d’idées suicidaires semble exister dans cette population, selon eux. De plus, certains
traitements (en particuliers les anti TNFa), selon les praticiens interrogés, semblent tenir une
place privilégiée de prescription en cas d’association du psoriasis a des troubles de I’humeur

et en particulier la dépression.

Cependant, il ressort de notre étude, des variabilités inter et intra individuelles des pratiques
professionnelles tant sur le diagnostic des troubles de I’humeur que sur leur prise en charge.
Malgré le fort intérét des praticiens, il existe trés probablement une angoisse réelle quant a la
gestion de cette comorbidité, comme illustre I’impression des dermatologues de troubles de
I’humeur associés a I’aprémilast plus importants que dans les études et les données post

commercialisation.

Il existe des recommandations concernant la prise en charge de ces troubles, mais celles-ci

sont peu nombreuses.

Pour une meilleure prise en charge de ces patients, la formation des dermatologues sur ce
sujet est probablement a renforcer. La formation sur la possible utilisation d’échelles
d’évaluation simples est a proposer. La coopération avec un professionnel de santé

(psychiatre ou psychologue) dédié est également primordiale.

Ces efforts pour la gestion de ces patients permettraient sans doute de réduire I’impact médico
¢conomique de cette comorbidité en augmentant le dépistage de ces troubles de I’humeur, en
réduisant le nombre d’arréts de travail, de consultations, et en favorisant 1’observance aux

traitements.

Cette enquéte de pratique ne se basant que sur les déclarations des dermatologues, il serait
intéressant de réaliser une é¢tude de cohorte des patients atteints de troubles de I’humeur et de

psoriasis afin de mieux décrire leur prise en charge.
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Résumé

Introduction : Le psoriasis est une dermatose chronique inflammatoire fréquemment associée de
facon erronée a une étiologie psychosomatique dans la population générale. Le psoriasis
s’accompagne souvent de troubles de I’humeur. Il semble exister un lien entre inflammation,
dépression et psoriasis, expliqué par des facteurs biologiques. Les traitements systémiques du psoriasis
se sont développés ces derniéres années, posant parfois, le probléme de toxicités psychologiques
potentielles. Les recommandations sur cette comorbidité sont peu nombreuses. L’objectif de notre
étude était d’évaluer les pratiques des dermatologues frangais, hospitaliers et libéraux, concernant
d’une part le dépistage des troubles de I’humeur au cours du psoriasis, et d’autre part leur sentiment
sur l’'influence des différentes thérapeutiques disponibles dans cette association.
Matériel et Méthodes : Une enquéte de pratique nationale et anonyme a été réalisée par questionnaire
adressé aux dermatologues hospitaliers et libéraux francgais, d’avril a aott 2018, diffusé par le biais du
GEM Resopso, et d'associations de dermatologues. L'age, le genre, le mode d'exercice et 1’intérét pour
les troubles de I’humeur des dermatologues étaient recueillis. Le questionnaire évaluait leurs pratiques
concernant leurs méthodes d’évaluation des troubles de I’humeur, la nature des troubles rencontrés et
leurs complications et leur sentiment vis-a-vis des traitements du psoriasis sur ces troubles de
I’humeur.

Résultats : Le questionnaire a été rempli par 110 dermatologues (4ge moyen 47 ans ; femmes : 76%),
42 hospitaliers (38.2%) ,35 libéraux. (35,8%) et 29 a I’activité mixte (26.4%). 89,9% des
dermatologues s’intéressaient aux troubles de I’humeur. 91,8% des dermatologues conseillaient a leurs
patients de voir un professionnel de sant¢ dédié¢ en cas de dépistage de troubles de I’humeur.34,5%
notaient que ces désordres mentaux existaient en dehors d’une forme sévére de psoriasis. 35% des
praticiens avaient rencontré des idées suicidaires chez leurs patients,12,7% notaient des cas de
tentatives de suicide. Selon eux, ces patients avaient plus d’addictions (65,7%). 72,2% avaient
I’impression que les traitements du psoriasis avaient une influence sur les troubles de 1’humeur avec
une amélioration pour les anti TNFa (69,5%), 1L12/23 (59,5%), anti 1L17 (60%), photothérapie
(68,7%), et méthotrexate (66,3%). 23,4% avaient le sentiment de détérioration de I’humeur sous
aprémilast.

Conclusion : L’intérét des dermatologues pour les troubles de I’humeur chez leurs patients
psoriasiques est important. Il semble exister plus d’addictions, d’idées suicidaires et de dépression
dans cette population. Malgré le fort intérét des praticiens, il existe probablement une angoisse quant a
la gestion des troubles de I’humeur chez les patients atteints de psoriasis et des recommandations pour

leur prise en charge semblent nécessaires.

Mots clefs : psoriasis, troubles de I’humeur, dépression, étude des pratiques professionnelles
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Résumé en anglais

Mood disorders and psoriasis — dermatologists’ knowledge, attitudes and practices in France

Background: Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease. The prevalence is 3% in
France . Psoriasis is associated with mood disorders. There might be a link between inflammation,
depression and psoriasis explained by biological factors. Systemic psoriasis therapies recently
developed can also induce psychological toxicities. There are few recommendations about this

comorbidity.

Objective: This study intends to evaluate dermatologists’ practices and mood disorders in

patients with psoriasis and their feeling about the impact of therapies.

Materials and Methods: Dermatologists from France were asked to complete an anonymous
survey. The study was conducted from April to August 2018. It was composed of items that included
dermatologists’ data, experience and opinion about mood disorders in general, in psoriasis, and

according to different treatments.

Results: We included 110 dermatologists, 89.9% were interested by mood disorders.91.8% of
dermatologists referred their patients to a specialist in case of mood disorders.35% experienced
patients who have had suicidal ideation, 12.7% had faced cases of suicide attempts, and 1,8% suicides.
According to 65.7%, these patients had more addictions. 72.2% thought the therapies of psoriasis had
an influence on mood disorders. They had the feeling of an improvement of mood disorders by anti

TNFa (69.5%), 1L12/23 (59.5%), anti-1L17 (60%), phototherapy (68, 7%), and methotrexate (66.3%).

This study shows the great interest of the dermatologists for mood disorders in patients with
psoriasis. According to them, there is more mood disorders, suicidal ideations, and addictions in this
population which is consistent with the data in the literature. 72.2% of the dermatologists observed a

positive influence for treatments including anti TNFa.

Conclusion: There are variabilities in professional practices for the management of mood
disorders in patients with psoriasis. Psychiatric disorders in patients with psoriasis may be

underdiagnosed. Recommendations seem necessary.
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Annexe 2

Echelle Montgomery-Asberg d'évaluation de la dépression (MADRS : Montgomery-

Asberg depression rating scale)

1. Tristesse apparente :

Représente |'abattement, la morosité, et le désespoir (plus que lors d'une phase passageére d'humeur
maussade), reflétés dans le discours, I'expression du visage, et la posture. Cotez selon la profondeur
et I'incapacité de ségayer.

0 =Pas de tristesse.

2 = A l'air absent mais s'illumine sans difficulté.

4 = Parait triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps.
6 = A constamment I’air misérable. Extrémement abattu(e).

2. Tristesse décrite :

Représente les descriptions d’humeurs dépressives, sans prendre en compte le fait qu'elles se
reflétent ou non sur I'apparence. Cela comprend I'humeur maussade, I'abattement et le sentiment
d'étre au-dela d'une aide possible et sans espoir.

0 = Tristesse occasionnelle dans la gestion des circonstances.

2 = Triste ou morose mais la personne s'égaie sans difficultés.

4 = Sensations insidieuses de tristesse et de morosité. L'humeur est toujours influencée par des circonstances

extérieures.

6 = Tristesse continue ou invariante, sensation de misere ou de découragement.

3. Tension intérieure :

Représente des sensations d'inconfort mal défini, irascibilité, bouillonnement intérieur, tension
mentale qui monte en panique, en effroi, ou en angoisse. Cotez selon l'intensité, la fréquence, la
durée et le besoin d'étre rassuré(e).

0 = Placide. Seulement quelques tensions passaggres.

2 = Sentiments occasionnels d'irascibilité et d'inconfort mal défini.

4 = Sensation continue de tension intérieure ou panique intermittente que le/la patient(e) ne peut maitriser

qu'avec difficulté.

6 =Effroi ou angoisse incessants. Panique irrésistible.

4. Sommeil réduit :

Représente un vécu de durée ou de profondeur du sommeil réduits en comparaison avec le rythme
habituel du/dela patient(e) quand il/elle se sent bien.
0 = Dort comme d'habitude.
2 = Petite difficulté a 'endormissement ou quantité du sommeil 1égérement réduite, sommeil un peu allége,
quelque peu moins réparateur.
4 = Rigidité ou résistance au sommeil modérées.
6 = Sommeil réduit ou interrompu pendant au moins 2 heures.

5. Appétit réduit :

Représente la sensation d'une perte d'appétit comparé a celui de la personne quand elle va bien.
Cotez par perte d'envie pour les aliments ou par le besoin de se forcer pour manger.

0 = Appétit normal ou augmenté.

2 = Appétit 1égerement réduit.

4 = Pas d'appétit. Les aliments n'ont pas de

golit. 6 = Doit étre persuadé(e) de seulement

manger
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6. Difficultés de concentration :

Représente la difficulté de rassembler ses pensées jusgu'a un manque de concentration
incapacitant. Cotez selon I'intensité, la fréquence, et le degré d'incapacité produit.

0 = Pas de difficultés a se concentrer.

2 = Difficultés occasionnelles a rassembler ses idées.

4 = Difficultés pour se concentrer avec capacité réduite a lire ou a tenir une

conversation. 6 = Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté.

7. Lassitude :

Représente la difficulté & démarrer, ou la lenteur a initier et a effectuer des activités de la vie
quotidienne.

0 = Presque pas de difficultés a démarrer. Pas de mollesse.

2 = Difficultés a commencer des activités.

4 = Difficultés a commencer de simples activités de routine qui se font avec effort.

6 = Lassitude compléte. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

8. Incapacité a ressentir :

Représente le vécu subjectif d'un intérét réduit pour I'environnement, ou pour des activités qui,
normalement, procurent du plaisir. La capacité a réagir avec les émotion adéquates aux
circonstances ou aux gens est réduite.

0 = Intérét normal pour son environnement et les gens.

2 = Capacité réduite a prendre du plaisir a ses centres d'intérét habituels.

4 = Perte d'intérét pour son environnement. Perte de sentiments pour ses amis et connaissances.

6 = Sensation d'étre émotionnellement paralysé, incapacité a ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir et

échec total ou méme douloureux a ressentir quoi que ce soit pour des parents proches et amis.

9. Pensées pessimistes :

Représente des sentiments de culpabilité, d'infériorité, d'autocritique, sensation d'ére immoral, de
remords et deruine.
0 = Pas de pensées pessimistes.
2 = Sensations d'échec fluctuantes, autocritique ou dépréciation de soi.
4 = Auto-accusations persistantes, ou idées de culpabilité ou de faute encore rationnelles. De plus en plus
pessimiste vis-a-vis du futur.
6 = Illusions de ruine, de remords, de faute irréparable. Auto-accusations absurdes et inébranlables.

10.Pensées suicidaires :

Représente e sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue, qu'une mort naturelle serait la
bienvenue, des pensées suicidaires et la préparation de |'acte de suicide. (Les tentatives de suicide
ne devraient pas influencer la cotation par elles-mémes).

0 = Aime la vie ou la prend comme elle vient.

2 = Las de la vie. Pensées suicidaires seulement passaggeres.

4 = Pense qu'il vaudrait mieux qu'il/elle soit mort(e). Les pensées suicidaires sont habituelles, et le suicide

considéré comme une solution éventuelle, mais sans plan ou intention particuliére.

6 = Plans explicites de suicide pour la prochaine occasion. Préparation active pour le suicide.
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Annexe 3

Test HAD

1. Je me sens tendu, énervé

La plupart du temps 3
Souvent 2
De temps en temps 1
Jamais 0
2. J'ai toujours autant de plaisir a faire les choses
qui me plaisent
Oui, toujours 0
Le plus souvent 1
De plus en plus rarement 2
Tout est plus difficile 3
3. Je me sens ralenti
Pratiquement tout le temps 3
Trés souvent 2
Quelquefois 1
Pas du tout 0
4. J'éprouve des sensations d'angoisse et j'ai une
boule dans la gorge ou I'estomac noué
Tres souvent 3
Assez souvent 2
Parfois 1
Jamais 0
5. J'ai perdu l'intérét pour mon apparence
Totalement 3
Je n'y fais plus attention 2
Je n'y t'ais plus assez attention 1
J'y fais attention comme d'habitude | 0
6. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place
Oui, c'est tout a fait le cas 3
Un peu 2
Pas tellement 1
Pas du tout 0
7. J'envisage I'avenir avec optimisme
Comme d'habitude 0
Plut6t moins qu'avant 1
Beaucoup moins qu'avant 2
Pas du tout 3
8. J'ai une sensation de peur, comme si quelque
chose d'horrible allait m'arriver
Oui, trés nettement 3
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Oui, mais ce c'est pas trop grave 2
Un peu, mais cela ne m'importe pas | 1
Pas du tout 0
9. Je sais rire et voir le bon coté des choses
Toujours autant 0
Plut6t moins 1
Nettement moins 2
Plus du tout 3
10. Je me fais souvent du souci
Trés souvent 3
Assez souvent 2
Occasionnellement 1
Trés occasionnellement 0
11. Je me sens heureux
Jamais 3
Pas souvent 2
Quelquefois 1
La plupart du temps 0
12. Je peux rester tranquillement assis a ne rien
faire et me sentir heureux
Jamais 3
Rarement 2
Oui, en général 1
Oui, quoiqu'il arrive 0
13. Je m'intéresse a la lecture d'un bon livre ou a
un bon programme radio ou télé
Souvent 0
Assez souvent 1
Rarement 2
Pratiquement jamais 3
14. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
Trés souvent 3
Assez souvent 2
Rarement 1
Jamais 0
Anxiété : Dépression :

Somme score questions 1, 4, 6, 8, 10,
12, 14

Score anxiété > 10: état anxicux
anormal

Somme score questions 2, 3, 5,7, 9, 11,
13

Score dépression > 10 : forte
probabilité de dépression
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Annexe 4

Formulaire de calcul de score PASI

Caractéristiques

Score d’atteinte

Régions corporelles

des plaques Tate et cou Mer’nl?res Tronc !Vle’m_bres
supérieurs inférieurs
Erytheme 0 = aucun
1 =Iléger
Induration &
2 =modéré
) 3 =sévere
Desquamation
4 = tres sévere
Sous-totaux Al = A2 = A3 = Ad =
Multiplier chaque sous-total par le facteur associé a chaque région corporelle
Alx0.1=B1 A2x0.2=B2 A3x0.3=B3 Adx0.4=B4
Bl = B2 = B3 = B4 =
0 =aucun
1=13a9%

Score d’atteinte

(%) pour chaque

région corporelle

(score pour chaque

région de
0a6)

2=10a29%
3=30a49%
4 =50a69%
5=70a89%
6 =90 a 100%

Multiplier chaque sous-totalB1, B2, B3ou B4 par le score

d’atteinte déterminé pour chaque région corporelle

B1 x score =C1

B2 x score = C2

B3 x score = C3

B4 x score = C4

Cl=

C2=

C3=

ca=

Le score PASI du patient est lasomme de C1 +C2 +C3 +C4

PASI =

PASI: Psoriasis Area and Severity Index—0a 72
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Annexe 5

DLQI — Dermatology Life Quality Index

Au cours des 7 derniers jours :

1. Votre peau vous a-t-elle démangé(e), fait souffrir ou briilé(e) ?

3 Enormément » Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout

2. Vous étes-vous senti(e) géné(e) ou complexé(e) par votre probleme de peau ?

3 Enormément » Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout

3. Votre probléme de peau vous a-t-il géné(e) pour faire des courses, vous occuper de votre
maison ou pour jardiner ?

3 Enormément » Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non

concerné(e)

4. Votre probléme de peau vous a-t-il influencé(e) dans le choix de vos vétements que vous portiez
?

3 Enormément 2> Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non

concerné(e)

5. Votre probleme de peau a-t-il affecté vos activités avec les autres ou vos loisirs ?

3 Enormément 2> Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non

concerné(e)

6. Avez-vous eu du mal a faire du sport a cause de votre probleme de peau ?

3 Enormément » Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non

concerné(e)
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7. Votre probleme de peau vous a-t-il complétement empéché de travailler ou étudier ?

3 Oui 0 Non 0 Non

concerné(e)

Si la réponse est « Non » : votre probleme de peau vous a-t-il géné(e) dans votre travail ou vos
études ?

2 Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non

concerné(e)

8. Votre probleme de peau a-t-il rendu difficile vos relations avec votre conjoint(e), vos amis ou
votre famille ?

3 Enormément » Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non
concerné(e)
9. Votre probleme de peau a-t-il rendu votre vie sexuelle difficile ?

3 Enormément » Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non

concerné(e)

10. Le traitement que vous utilisez pour votre peau a-t-il été un probléme par exemple en prenant
trop de votre temps ou en salissant votre maison ?

3 Enormément 2> Beaucoup 1 Unpeu o Pasdutout 0 Non
concerné(e)
Score final DLQ] : (0-30)
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Annexe 6

<D

q leur et psoriasis » C A
Votre age : ........... ans Votresexe: UF aH
Mode d’exercice : O Hopital O Libéral O Mixte L AULre, PréCiSer : .miirieerereeree vt eereeverenens

De facon générale, VOUS INTERESSEZ VOUS AUX TROUBLES DE
L’HUMEUR DE VOS PATIENT PSORIASIS

Uoui O Non U Ne sait pas ou non concerné

Si oui, comment effectuez-vous cette évaluation ?......ccoeeeveveverennnn.

En cas de dépistage de troubles de I’humeur conseillez-vous a vos patients de voir un professionnel (psychiatre ou

psychologue ?)
O Oui U Non U Ne sait pas ou hon concerné
S OUI PreCISEI QUI © cuoveeeeeireeeee s ieet st ee e s s et r e ste st se s ses e ase e sean

AVEZ-VOUS UNE CONSULTATION PERSONNELLE DEDIEE AUX PSORIASIS : U Oui U Non

AVEZ-VOUS UNE CONSULTATION PERSONNELLE DEDIEE A LA PSYCHODERMATOLOGIE ? 1 Oui U Non

AVEZ-VOUS DEJA ETE confronté a des patients psoriasiques présentant des troubles de I’humeur patents :
UOoui O Non O Ne sait pas
Pour une autre dermatose ? U Oui 4 Non SiOUI, NAQUEII : ...ttt st

Pensez-vous que les troubles de ’humeur de ces patients sont liés a la sévérité clinique de leur psoriasis :
UOui O Non U Ne sait pas

Avez-vous eu des patients psoriasiques ayant eu des idées suicidaires ? :

Qoui O Non 0O Ne sait pas

Avez-vous eu des patients psoriasiques ayant fait des tentatives de suicides ? :

Qoui O Non O Ne sait pas

Avez-vous eu des patients psoriasiques qui se sont suicidés ? :
UOui O Non U Ne sait pas

Ces patients présentant des troubles de ’lhumeur avaient-ils plus d’addictions? :

1) TOUTES ADDICTIONS CONFONDUES
LAOUI LA NON S5 OUl) PIECISEI : .oeeeevevevereseeteceeeiees et eeseetevsaesebese e ssa et stessa s saeses et ateseabesaaesssbesasesrasesase senbesanssnnes

2) Alcool ?

Qoui QO Non ST OUI, PIECISEI & w.vovevveveuererererereseieesseieesssessseasssssas st sasess s ses e sbasasseasassbasasseasassbasesssasassrassasnsassrnssen

3) Drogues ?

Uoui O Non ST OUI, PIrECISEI :© ..ottt set e sea e s es e ses e ses s ses e ses e sen e ses e sensesensesensesenseserseen
Avez-vous I'impression dans votre expérience que les traitements du psoriasis influencent les troubles de Fhumeur a long terme? :
Uoui O Non U Ne sait pas ou non concerné
Si oui, dans quel sens ?

Traitements locaux 0 Amélioration Détériorationd Neutre
Photothérapie U Améliorationd Détériorationd Neutre
acitrétine (Soriatane®) [ Améliorationld Détériorationd Neutre
Méthotrexate U Améliorationd Détériorationd Neutre
ciclosporine (Néoral®) U AméliorationU Détériorationl Neutre
aprémilast (Otezla®) U Améliorationd Détériorationd Neutre
Anti TNf U AméliorationU Détériorationl Neutre

Anti Il 12/23 O Améliorationd Détériorationld Neutre
Antill 17 O Amélioration Détériorationd Neutre
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Résumé

Introduction : Le psoriasis est une dermatose chronique inflammatoire fréquemment associée de
facon erronée a une étiologie psychosomatique dans la population générale. Le psoriasis
s’accompagne souvent de troubles de I’humeur. Il semble exister un lien entre inflammation,
dépression et psoriasis, expliqué par des facteurs biologiques. Les traitements systémiques du psoriasis
se sont développés ces derniéres années, posant parfois, le probléme de toxicités psychologiques
potentielles. Les recommandations sur cette comorbidité sont peu nombreuses. L’objectif de notre
étude était d’évaluer les pratiques des dermatologues frangais, hospitaliers et libéraux, concernant
d’une part le dépistage des troubles de I’humeur au cours du psoriasis, et d’autre part leur sentiment
sur linfluence des différentes thérapeutiques disponibles dans cette association.
Matériel et Méthodes : Une enquéte de pratique nationale et anonyme a été réalisée par questionnaire
adressé aux dermatologues hospitaliers et libéraux francgais, d’avril a aolt 2018, diffusé par le biais du
GEM Resopso, et d'associations de dermatologues. L'age, le genre, le mode d'exercice et 1’intérét pour
les troubles de ’humeur des dermatologues étaient recueillis. Le questionnaire évaluait leurs pratiques
concernant leurs méthodes d’évaluation des troubles de I’humeur, la nature des troubles rencontrés et
leurs complications et leur sentiment vis-a-vis des traitements du psoriasis sur ces troubles de
I’humeur.

Résultats : Le questionnaire a été rempli par 110 dermatologues (4ge moyen 47 ans ; femmes : 76%),
42 hospitaliers (38.2%) ,35 libéraux. (35,8%) et 29 a I’activité mixte (26.4%). 89,9% des
dermatologues s’intéressaient aux troubles de I’humeur. 91,8% des dermatologues conseillaient a leurs
patients de voir un professionnel de sant¢ dédi¢ en cas de dépistage de troubles de I’humeur.34,5%
notaient que ces désordres mentaux existaient en dehors d’une forme sévére de psoriasis. 35% des
praticiens avaient rencontré des idées suicidaires chez leurs patients,12,7% notaient des cas de
tentatives de suicide. Selon eux, ces patients avaient plus d’addictions (65,7%). 72,2% avaient
I’impression que les traitements du psoriasis avaient une influence sur les troubles de I’humeur avec
une amélioration pour les anti TNFa (69,5%), 1L12/23 (59,5%), anti IL17 (60%), photothérapie
(68,7%), et méthotrexate (66,3%). 23,4% avaient le sentiment de détérioration de I’humeur sous
aprémilast.

Conclusion : L’intérét des dermatologues pour les troubles de I’humeur chez leurs patients
psoriasiques est important. Il semble exister plus d’addictions, d’idées suicidaires et de dépression
dans cette population. Malgré le fort intérét des praticiens, il existe probablement une angoisse quant a
la gestion des troubles de I’humeur chez les patients atteints de psoriasis et des recommandations pour

leur prise en charge semblent nécessaires.

Mots clefs : psoriasis, troubles de I’humeur, dépression, étude des pratiques professionnelles
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