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$

6(52#))#%()$4#)$%"&'#()&*#)$�$6(!*&I&#")$J5)6&*!K&#()$

$

./!0/121/34!!")#K?#$ 56&! 67/23898:3;!

.<;!=3>?9;!!6*#(! 57@/;! A128B>C4D37E/3;!

.<;!,>7F;99;!!%L%&*$!%IMC%(! 56&! 6D3/G/:3;!B97>E3HG;!

./!I;7J-.7/4$C!)*#! 56&! 6D3/G/:3;!KD8/743HG;!

./!07F/34;!C!%#($ 56&! 67/23898:3;!

.<;!)8G<;C7!C#M(&! 56&! L384D3<3;!;E!F3898:3;!<8914G973/;!

./!$:79!C#"J!?5%$ 56&! .12;43J;!3JE;/J;$

./!I74HG;>!C#"&IJ5%$ 56&! L38!>E7E3>E3HG;>!;E!3JM8/<7E3HG;!<123479;!

./!#93@3;/!C5H#($ *0+! ,<<GJ898:3;!

.<;!)8BD3;!I!"45"$ 56&! ,<<GJ898:3;!

./!0/7JN83>$I!(5"! 56&! .79723;>!3JM;4E3;G>;>!;E!E/8B3479;>!

./!AD393BB;$IJ!))!>"#$ 56&! .12;43J;!3JE;/J;!O:1/37E/3;P!!

./!Q3J4;JE!I5?6#(#! 56&! (J;>ED1>3898:3;!;E!/17J3<7E38J!4D3/G/:3479;!

./!I;7J-&34897>!I5("%$ 56&! */898:3;!

./!(JE83J;!I%'#K&#(! 5L! AJ;G<898:3;!

./!I;7J-&34897>!4!IJ#($ 56&! +723898:3;!;E!3<7:;/3;!<123479;!

./!)E1M7J!4!(?5"&$ 56&! ,JM8/<7E3HG;!<123479;!;E!E;4DJ3HG;>!2;!48<<GJ347E38J!

./!A3;//;!4#IJ#K5**#$ 56&! &GE/3E38J!

./!)E1BD7J;!4#((#H! 56&! &;G/84D3/G/:3;!

./!0/121/34!4&$2&5(#$ 6L! 67J41/898:3;!

./!07F3;J!45>%#*$ 56&! 6D3/G/:3;!67/238!Q7>4G973/;!

./!I;7J!45%I#*$ )I! KD1/7B;GE3HG;!-!.12;43J;!3JE;/J;!;E!:1/37E/3;!



 

 

./!L;/J7/2!4%C(!H! 6L! +7238ED1/7B3;!

./!0/7JR!4%N!(4&"$ 56&! 6D3/G/:3;!8/ED8B123HG;!-!K/7G<7E898:3HG;!

./!07F/34;!4%6!(I! 56&! (J7E8<3;!-!6D3/G/:3;!8/ED8B123HG;!;E!E/7G<7E898:3HG;!

./!%/34!4%(!"4$ 56&! 67/23898:3;!

./!L;/E/7J2!4%(#%&K$ 56&! (J;>ED1>3898:3;!;E!/17J3<7E38J!4D3/G/:3479;!

.<;!519?J;!#K*IJ!"&"522! 56&! 67/23898:3;!

./!.7JG;9!#*&#""#! 56&! .79723;>!3JM;4E3;G>;>!;E!E/8B3479;>!

./!KD3;//C!2(#C5%(>$ *0+! =1J1E3HG;!

./!A3;//;!2(#>#($ 56&! (J7E8<3;!-!&;G/84D3/G/:3;!

./!I;7J!0/7JN83>!>#J!""5$ 56&! .12;43J;!;E!>7JE1!7G!E/7@739!

./!%<<7JG;9!>#(!(4&"! 56&! ,<7:;/3;!<123479;!

.<;!A/3>4399;!>#(!(4&"! 56&! A128B>C4D37E/3;!

.S!=G3997G<;!>5%(I#(5K! 56&! ADC>3898:3;!

./!"8<3J3HG;!>%#((5*! 56&! &1BD/898:3;!

./!#93@3;/!>%&KK&"$ 56&! A>C4D37E/3;!(2G9E;>!

./!"323;/!J!""#L%&"$ 56&! &;G/898:3;!

./!697G2;!J5%4!H#($ 56&! =1J1E3HG;$ $

./!07F/34;!N!(4&"$ 6L! 51<7E898:3;!

./!TG4-.7/3;!N5KH$ 56&! Médecine d�urgence!

./!A7>479!N5KH! 56&! ";/<7E8!�!Q1J1/1898:3;!

.<;!L8G4D/7!K!?&!! 57@/;! AJ;G<898:3;!

.<;!(JJ3;!K!L%#((&#(#$ 56&! (J7E8<3;!;E!4CE898:3;!B7ED898:3HG;>!

./!Q3J4;JE!K!%4#"C!IJ$ 56&! (J;>ED1>3;!;E!/17J3<7E38J!4D3/G/:3479;!

./!I8U9!K#IJ#'!KK&#(! 56&! 6D3/G/:3;!3JM7JE39;!

./!5;/@1!K#2#C'(#! 5L! %J284/3J898:3;!;E!<79723;>!<1E7F893HG;>!

./!KD3;//C!K#L%#((#! 5L! +DG<7E898:3;!

.<;!(JJ;-.7/3;!K#(5&$ 56&! ADC>3898:3;!

./!5;/@1!K#'#)L%#! 5L! .12;43J;!3JE;/J;!

.<;!(:J?>!K&!(4/O?%4!$ 56&! 6D3/G/:3;!,JM7JE39;!

./!A3;//;!$@;>!K&*OK#(! 56&! 6D3/G/:3;!47/237HG;!

./!L;/E/7J2!?!I#! 56&! 53>E898:3;V!;<F/C898:3;V!4CE8:1J1E3HG;!

.S!"7@32!?!K*#*#! 56&! &;G/898:3;!

./!6D/3>E8BD;!?!(>%#*! 56&! A1237E/3;!

.<;!,>7F;99;$?!(&#$ 5L! .12;43J;!3JE;/J;!

./!I;7J-A7G9!?!(&#! 56&! #E8-/D3J8-97/CJ:898:3;!

./!T8W4$?!(6#!%! 56&! =CJ14898:3;!-!#F>E1E/3HG;!

./!)E1BD7J;!?!((#*$ 56&! A1237E/3;!

.<;!Q1/8J3HG;!?#(K#$ 56&! %B321<3898:3;!

./!A3;//;!?&IJ#K! 56&! 51B7E8-:7>E/8-;JE1/898:3;!



 

 

.S!L;J83E!?&))#*$"#$%&'()*)+%,! 56&! +17J3<7E38J!.123479;!./!I;7J-0/7JN83>!!

?%&($"-./+0*1/),$ 5L! AJ;G<898:3;!

./!.7/4!?%(!&"#$ 56&! #BDE79<898:3;!

./!6D/3>E8BD;!6#&KK5"! 56&! 6D3/G/:3;!:1J1/79;!

./!6D/3>E37J!62&)*#(! 56&! */898:3;!

./!I;7J-6D/3>E8BD;!6K!"*&#(! 56&! L74E1/3898:3;!-!Q3/898:3;!

./!"323;/!6K&))5""&#($ 56&! 6D3/G/:3;!@7>4G973/;!

./!=7UE7J!6(#'5)*! 56&!! %J284/3J898:3;!

./!I;7J-6D/3>E8BD;!(&IJ!(4$"#$%&'()*)+%,! 56&! +17J3<7E38J!<123479;!-!Médecine d�urgence!

./!Q3J4;JE!(&IJ!(4! *0+! AD7/<74898:3;!

.<;!&7ED793;!(&'#)$ 56&! L3898:3;!2G!21@;98BB;<;JE!;E!2;!97!/;B/82G4E38J!

./!58/74;!(5?!"$"#2-30+21242%$,! 56&! =CJ14898:3;!-!#F>E1E/3HG;!

./!I;7J-6D/3>E8BD;!)!C5%(&"$ 56&! (J7E8<3;!-!A7ED898:3;!

./!=G3997G<;!)!'5H#! 56&! 51B7E8-:7>E/898:3;!

.<;!6193J;!)!'5H#�I5KK#*! 56&! ,<7:;/3;!<123479;!

.<;!A7>479;!)IJ"#&4#(! 56&! A1237E/3;!

./!.34D;9!)I5**#! 56&! 6D3/G/:3;!23:;>E3@;!!

.<;!07F3;JJ;!*!?&5"$ 56&! KD1/7B;GE3HG;!

./!TG4!*J&C#('&KK#$ 56&$ AJ;G<898:3;!

./!6D/3>E37J!*J%&KK#O$"-./+0*1/),! 5L! AD7/<74898:3;!

./!5;/@1!*&KKH! 6L! 51<7E898:3;!;E!E/7J>MG>38J!

.S!=399;>!*5%("#K$ 56&! .12;43J;!T1:79;!

./!#93@3;/!*(5)*! 56&! 6D3/G/:3;!.7X3998-074379;!

./!I;7J-I74HG;>!*%#IJ! 56&! 6D3/G/:3;!23:;>E3@;!

./!I;7J-A3;//;!'!""&#($"-./+0*1/),! 56&! A1237E/3;!:1J1E3HG;!

./!L;J8YE!'#C#($ 56&! (J;>ED1>3898:3;!-!+17J3<7E38J!4D3/G/:3479;!

./!A3;//;!'#(!$ 6L! Biophysique et traitement de l�image!

./!%/34!'#(&"! 5L! );/@34;!)7JE1!+1727BE7E38J!

./!%/34!'#()6HIM! 56&! =CJ14898:3;!8F>E1E/3HG;!

./!#93@3;/!'&**#I5L!! 5L! +DG<7E898:3;!

.<;!.7/3;-T7G/;!P#K*#(! 56&! ADC>3898:3;!

!
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!
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?!&*(#)$4#$I5"2#(#"I#)$4#)$%"&'#()&*#)$�$6(!*&I&#")$J5)6&*!K&#()$

$

.<;!&8U99;!C!(C&#(/2(#C5%(>! 56&! L74E1/3898:3;!�!Q3/898:3;$

.<;!67/89;!C(!))#$K!>"#K$ 56&! L384D3<3;!

.<;!Q791/3;!C(&45%Q$J%HC(#IJ*)$ 56&! 6D3/G/:3;!Q7>4G973/;!

./!=1/7/2!C%IJ5""#*! 56&! 51<7E898:3;!

.<;!.3/;399;!I!)*!"#*$ 56&! A1237E/3;!

.<;!&7ED793;!IJ!)*!"$ 56&! &;G/8BDC>3898:3;!

./!.8W>;!I5#22&#($ 56&$ &GE/3E38J!

./!);/:;!N!IL%5*! *0+! ,<<GJ898:3;!!

./!I8U9!K!4"#(! 56&! %B321<3898:3;V!148J8<3;!2;!97!>7JE1!!

./!I;7J-L7BE3>E;!K!*5%IJ#$ *0+! L3898:3;!4;99G973/;!

./!KD8<7>!?5%(#O$"#$%&'()*)+%,! 56&! Q3/898:3;!

./!=7U9!"&I5K!)$ 56&! =1J1E3HG;!

.<;!.G/3;9!L%&KK!(4! 56&! L384D3<3;!;E!F3898:3;!<8914G973/;!

.<;!T7UE3E37!(5KK&"$ 56&! .12;43J;!2G!K/7@739!

./!.7ED3;G!)!K!%"$ 56&! AJ;G<898:3;!

.<;!A7>479;$)!%>&#(/'#C#(! 56&! =1J1E3HG;!!

.<;!(JJ;-6973/;!*5C#"!)/4%N!(4&"$ 56&$ (J7E8<3;!

./!"7@32!P!KK5"$ 56&! &;G/898:3;!

./!IG93;J!P&K)! 56&! AD7/<74898:3;!

$

$

6(52#))#%($!>(#>#$5%$I#(*&2&#$

./!KD3;//C!P!CK#! *0+! 68<<GJ347E38J!

.<;!.197J3;!!%'(!H/J!?#K! *0+!! (J:973>!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!



 

 

!

$

&&$/$6J!(?!I&#$

!

$

6(52#))#%()$4#)$%"&'#()&*#)$

!

./!KD3;//C!C#))5"!! ! 6D3<3;!KD1/7B;GE3HG;!

./!I;7J!I5)*#"*&"$OA/8M;>>;G/!1<1/3E;P! ! AD7/<74898:3;!

.<;!,>7F;99;!4%C%)$ $ L384D3<3;!

./!(F2;9D7R3<!#K5?(&! ! AD7/<748:J8>3;!

./!0/7JN83>!#)*5%(! ! 6D3<3;!#/:7J3HG;!

./!T8W4!2!'#""#I$OA*-A5P! ! A7/7>3E898:3;!

./!I;7J!A3;//;!>5%KK#$OA/8M;>>;G/!1<1/3E;P! ! K8X34898:3;!

./!.34D;9!>%#(C#*! ! K8X34898:3;!

.<;!,>7F;99;!K#(5%Q$/$"&I5KK#*! ! ADC>3898:3;!

.<;!6D/3>E;99;!?5"*#&K! ! K8X34898:3;!

.<;!.7/E3J;!6#)*#K/I!(5"$OA*-A5P! ! .34/8F3898:3;!

./!+1<3!'!(&"$OA*-A5P! ! AD7/<743;!493J3HG;!

./!I;7J-.7/3;!'!%>#5&)! ! AD7/<74898:3;!!

./!AD393BB;!'#(&*#! ! 6D3<3;!7J79CE3HG;!

!

!

?!&*(#)$4#$I5"2#(#"I#)$4#)$%"&'#()&*#)$

$

.<;!61439;!C!(C5*$ $ 6D3<3;!=1J1/79;!;E!.3J1/79;!!

./!I1/1<C!C#KK&#"$O.6*-A5P! ! AD7/<74898:3;!

./!0/121/34!C5%"5%(#! ! AD7/<743;!=791J3HG;!

./!(F2;>97<!IJ!>(!5%&! ! ADC>3898:3;!

.<;!67<399;!IJ!(C5""&#($RK#$IK#O&5S$ $ )E7E3>E3HG;>!

.<;!%93Z7F;ED!IJ5))5"! ! L8E7J3HG;!

.<;!.7/3;!67ED;/3J;!I5"I#/IJ#?*5C! ! T1:3>97E38J!BD7/<74;GE3HG;!;E!148J8<3;!2;!97!>7JE1!

.<;!61439;!I5(C&#(#$ $ L384D3<3;!

.<;!&7ED793;!45%(?!6! ! AD7/<74898:3;!

.<;!,>7F;99;!4%C%I! ! AD7/<74898:3;!!

.<;!"8<3J3HG;!4%*#(*#/$C5%IJ#($ $ AD7/<74898:3;!

./!=399;>!>!(>!K!$O.6*-A5P! ! A7/7>3E898:3;!

.<;!&;[97!%T!>J!(C&/J!?O!$ $ 6D3<3;!7J79CE3HG;!

.<;!.7/3;-T7G/;!>(5%K*! ! L8E7J3HG;!



 

 

./!5;/@1!J%#! ! L38BDC>3HG;!;E!<7ED1<7E3HG;>!

.<;!58J:!K%! ! L3898:3;!

.S!I1/1<3;!?!(*&"#*!O.6*-A5P! ! ,<<GJ898:3;!

.<;!.7/3J;!?!KK#*#($ $ K8X34898:3;!

.<;!)7F3J;!?#"!>#(! ! 6D3<3;!8/:7J3HG;!

.<;!K3BD73J;!(5>#O/2K5(#"*$ $ 6D3<3;!7J79CE3HG;!

./!.8D7<;2!)M&C!! ! AD7/<743;!:791J3HG;!

.<;!.793R7!)M&C!! ! AD7/<743;!:791J3HG;!

.<;!6D/3>E3J;!*J!(!))#! ! 6D3<3;!ED1/7B;GE3HG;!

./!0/121/34!O&#>K#($ $ L384D3<3;!

!

6(52#))#%()$!))5I&#)$%"&'#()&*!&(#)$

.<;!61439;!>%#(!(4/4#*%"IL!! ! AD7/<743;!8MM343J79;!

.<;!67/893J;!C#(*5%Q$ $ AD7/<743;!8MM343J79;$

!

6(52#))#%($I#(*&2&#$

.<;!.7ED392;!>%#(&"! ! (J:973>!

!

!))&)*!"*$J5)6&*!K5/%"&'#()&*!&(#$

.<;!(934;!?5&)!"$ $ Q3/898:3;!

.<;!(J7W>!)5!(#)! ! L74E1/3898:3;!

.S!5;J/3!>5"4#! ! AD7/<743;!

!

!**!IJ#)$*#?65(!&(#)$D�ENSEIGNEMENT!ET!DE!RECHERCHE$ $ $

.<;!)8BD3;!?5J!?#4!$ $ 6D3<3;!#/:7J3HG;!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!



 

 

!

$

$

K&)*#$4#)$(#)65")!CK#)$4#)$4&)I&6K&"#)$6J!(?!I#%*&L%#)$

!

!

!

.<;!61439;!C!(C5*$ $ 6D3<3;!=1J1/79;!;E!<3J1/79;!

./!KD3;//C!C#))5"! ! 6D3<3;!ED1/7B;GE3HG;!

.<;!.7/3;-67ED;/3J;!I5"I#/IJ#?*5C! ! T1:3>97E38J!;E!148J8<3;!2;!97!>7JE1!

.<;!%93>7F;ED!IJ5))5"! ! L8E7J3HG;!

.<;!,>7F;99;!4%C%)! ! L384D3<3;!

./!(F2;9D7R3<!#K5?(&! ! AD7/<748:J8>3;!

./!T8W4!2!'#""#I! ! A7/7>3E898:3;!

./!.34D;9!>%#(C#*$ $ K8X34898:3;!

./!0/7JN83>!#)*5%(! ! 6D3<3;!8/:7J3HG;!

.<;!,>7F;99;!K#(5%Q/"&I5KK#*$ $ ADC>3898:3;!

.<;!.7/E3J;!6#)*#K/I!(5"$ $ .34/8F3898:3;$

./!.8D7<;2!)M&C!$ $ AD7/<743;!:791J3HG;!

./!+1<3!'!(&"! ! AD7/<743;!493J3HG;!

.S!I;7J-.7/3;!'!%>#5&)$ $ AD7/<74898:3;$

./!AD393BB;!'#(&*#! ! 6D3<3;!7J79CE3HG;!



 

 

$

$

&&&$�$?#4#I&"#$>#"#(!K#$

!

$

6(52#))#%($?#4#I&"#$>#"#(!K#$

!

./!I;7J-T8GB!J#(?&K$OA*-.=P! ! *0+! .12;43J;!:1J1/79;!

!

?!&*(#$4#$I5"2#(#"I#$?#4#I&"#$>#"#(!K#$

./!.7EED3;G!)IJ%#()$O.6*-.=P$ $ *0+! .12;43J;!:1J1/79;!

$

6(52#))#%()$!))5I&#)$!$?&/*#?6)$�$?#4#I&")$>#"#(!K&)*#$

!

.<;!T7UE3E37!C5%(45"! ! *0+! .12;43J;!=1J1/79;!

./!%<<7JG;9!K#2#C'(#$ ! *0+! .12;43J;!=1J1/79;!

.<;!%93>7F;ED!?!%'&!(4$ $ *0+! .12;43J;!:1J1/79;!

./!AD393BB;!">%H#"$*J!"J$ ! *0+! .12;43J;!:1J1/79;!

.<;!.7/3;!KD1/?>;!*J%#%Q$ ! *0+! .12;43J;!:1J1/79;!
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Introduction 
Le psoriasis est une pathologie dont lÕincidence augmente au fil des ann�es et qui n�cessite une 

�troite collaboration entre m�decin traitant, dermatologue, psychologue, rhumatologue et 

pharmacien. 

Il se caract�rise par une dermatose �ryth�mateuse squameuse �tendue qui nÕest ni allergique, ni 

contagieuse. (Di Meglio et al. 2014) Cette dermatose �volue par pouss�es avec des phases de 

r�mission entre deux pour certaines personnes ; cela se d�finit par lÕapparition de plaques 

cutan�es rouges bien d�limit�es rondes, ovales ou polylob�es, surmont�es de squames blanches 

ou de cro�tes de peau.  Dans 30 % des cas, le psoriasis d�mange, ce qui provoque des l�sions 

de grattage pouvant se surinfecter.  

Psoriasis vient du grec Ç psora È qui signifie gratter ; cÕest une maladie chronique inflammatoire 

de la peau qui affecte 2 � 3 % de la population fran�aise. (Dermato-info.fr 2017).  

 

Cette pathologie appara�t encore comme �tant mal connue ; ainsi en 2016 selon lÕinstitut 

Opinion Way, 12 % des sond�s pensaient que le psoriasis �tait contagieux ce qui entra�ne alors 

une grande souffrance des patients psoriasiques, pouvant ainsi impacter leur relation et qualit� 

de vie au quotidien. (France psoriasis 2016) 

 

Nous aborderons les facteurs li�s � cette pathologie tels quÕenvironnementaux, g�n�tiques et 

immunologiques touchant tant les hommes que les femmes � tout �ge, avec des l�sions 

apparaissant la premi�re fois vers lÕadolescence ou chez le jeune adulte. 

 

Nous rappellerons les diff�rents diagnostics du psoriasis class�s selon des formes de s�v�rit�, 

forme l�g�re, mod�r�e ou s�v�re et les diagnostics diff�rentiels. 

Nous �voquerons les traitements usuels ainsi que les nouvelles bioth�rapies qui ne cessent de 

se d�velopper.  CÕest au cours dÕune �tude r�alis�e au sein du service de dermatologie du CHU 

de Rouen que nous nous sommes int�ress�s � lÕune de ces nouvelles bioth�rapies, le 

Secukinumab, commercialis� sous le nom de COSENTYX¨ r�cemment autoris� � la 

dispensation dans la pharmacie de ville. 
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Le pharmacien dÕofficine joue un r�le de relai entre le patient et les sp�cialistes tout au long de 

la prise en charge, �tant lÕun des acteurs de sant� le plus facilement accessible. Plus le patient 

aura compris son traitement, meilleure sera lÕobservance. 

Il faudra �tablir une strat�gie th�rapeutique au long cours et conduire le patient durant sa prise 

en charge, tant pour apprendre � g�rer son psoriasis, que pour pr�venir les �ventuelles 

complications. 

Le pharmacien pourra �voquer des traitements alternatifs tels que les cures thermales, 

lÕhom�opathie, la phytoth�rapie, les m�decines alternatives. 

CÕest au moment de la d�livrance de m�dicaments que le pharmacien peut compl�ter son 

intervention en prodiguant ses conseils pour limiter lÕimpact du psoriasis, en plus de ceux 

donn�s pour faciliter lÕadh�sion � leur traitement.  

Le pharmacien doit �tre en mesure de r�pondre aux questions les plus fr�quemment pos�es ; il 

doit soutenir les personnes atteintes de psoriasis et les aider � mieux vivre.   

Enfin, il pourra inviter ses patients � contacter les associations comme France-Psoriasis, dont 

le but est dÕinformer, soutenir, �couter, conseiller, sensibiliser le grand public et encourager la 

recherche m�dicale. 
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Partie 1 : G�n�ralit�s 

1.! Physiopathologie du psoriasis 

1.1.!Rappel physiologique de la peau 

!
La peau est le plus grand organe du corps humain, elle repr�sente environ 2 m2  et un poids 

proche de 5 kg.(Dermato-info.fr 2017)  

La peau est un tissu : lisse, souple, r�sistant, extensible et imperm�able. 

CÕest une enveloppe vitale qui a pour r�le principal de prot�ger lÕorganisme des attaques 

ext�rieures ; de plus elle permet les �changes de fluides et de gaz ainsi que le maintien de la 

temp�rature corporelle. 

La peau poss�de son propre syst�me immunitaire. 

 

Compos�e de 3 couches et de 3 tissus de structures diff�rentes : 

!! 1 couche externe :  

o! �piderme : compos� de tissus cutan�s 

!! 2 couches internes : 

o! Derme : 

o! Hypoderme : 

!

1.1.1.! Le tissu cutan� : �piderme  

LÕ�piderme :  

Correspond � la couche la plus superficielle de la peau et est surplomb� par la couche corn�e. 

LÕ�piderme est un �pith�lium de rev�tement, cÕest un tissu constitu� de plusieurs strates qui ne 

contient aucune irrigation sanguine et qui est nourri par diffusion via la lame basale. 

Il est form� par une juxtaposition dite famili�rement Ç en briques È de cellules appel�es les 

k�ratinocytes qui constituent la majeure partie de lÕ�piderme, soit environ 80 %.  

 

LÕ�piderme est lui-m�me organis� en 4 couches de la plus profonde � la plus superficielle : 

!! Le stratum basale (couche basale qui est directement en contact avec la partie 

superficielle du derme on y retrouve ; 

o! Le lieu de production des k�ratinocytes basaux.  

Compos�s de tissus sous-cutan�s 



!

!

!

!

"$!

!

o! 3 % de cellules de Merkel qui permettent de capter les sensations. 

o! Environ 13 % de m�lanocytes qui sont responsables de la pigmentation de la 

peau. Ces cellules synth�tisent la m�lanine qui absorbe les rayons UV. 

o! 4 % de cellules de Langerhans ou macrophages intra-�pidermiques qui sont les 

cellules du syst�me immunitaire. 

!! Le stratum spinosum (couche �pineuse) 

o! On y retrouve les cellules de Malpighi. 

!! Le stratum granulosum (couche granuleuse) 

o! Les k�ratinocytes retrouv�s dans cette couche sont de plus en plus tass�s et 

perdent de leur k�ratine. 

!! Le stratum corneum en superficie (couche corn�e) 

o! Compos� de cellules mortes. 

 

 

 

Figure 1 : Coupe de lÕ�piderme 

 

Les k�ratinocytes basaux se multiplient et vont migrer continuellement vers le haut, afin de 

permettre un renouvellement cellulaire de la peau en 30 jours ; une fois arriv�s au niveau de la 

couche corn�e, ces derniers sÕaplatissent et perdent leur noyau, on les appelle alors les 

corn�ocytes (ou cellules mortes), formant ainsi une couche �paisse et r�sistante : la couche 

corn�e. 

Quand les corn�ocytes se d�tachent, on parle de desquamation, ph�nom�ne acc�l�r� dans le 

psoriasis. (Figure 1) 
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1.1.2.! Les tissus sous-cutan�s : derme, hypoderme 

Le derme :  

Le derme est un tissu conjonctif qui est s�par� de la couche basale de lÕ�piderme par la lame 

basale ou jonction dermo-�pidermique (JDE). (Figure 2) 

 

Figure 2 : Sch�ma dÕune jonction dermo-�pidermique 

!

Le derme joue un r�le de support de lÕ�piderme, de filtre, de contact et de diffusion des 

nutriments entre le derme et lÕ�piderme. 

Le derme correspond � la couche �paisse de la peau, les cellules qui le composent sont moins 

coll�es que dans lÕ�piderme et baignent dans un liquide interstitiel compos� principalement 

dÕeau, de min�raux, de sels, de vitamines, de prot�ines, et de macrophages jouant ainsi un r�le 

nourricier. 

Contrairement � lÕ�piderme, il est irrigu� par des vaisseaux sanguins, divis� en trois parties : 

derme papillaire, derme r�ticulaire et derme profond. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Coupe du Derme 



!

!

!

!

"&!

!

Il contient les annexes pilos�bac�es, le collag�ne, cellules de soutien de la peau, de lÕ�lastine 

qui lui procure de la r�sistance et de lÕ�lasticit� ainsi que des r�cepteurs sensoriels et les cellules 

du syst�me immunitaire. 

On y retrouve des globules blancs, des macrophages et des lymphocytes respectivement 

capables de d�truire les microbes et de fabriquer des anticorps (Ac) d�truisant les agents 

�trangers. 

Cela constitue une seconde ligne de d�fense apr�s lÕ�piderme. (Dermato-info.fr 2017)   

 

LÕhypoderme :  

LÕhypoderme ou couche sous-cutan�e est la couche la plus profonde de la peau, majoritairement 

compos� dÕadipocytes. 

CÕest �galement un tissu conjonctif reliant le derme aux organes plus profonds (muscles, osÉ) 

Les adipocytes sont des cellules graisseuses jouant un r�le majeur dans la protection des 

organes, dans la thermor�gulation et elles procurent un r�le m�tabolique � lÕhypoderme. Elles 

permettent les �changes de lipides et constituent une r�serve pouvant �tre mobilis�e en cas 

dÕeffort physique ou je�ne. (Figure 4) 

 

Figure 4 : Sch�ma d'un hypoderme 

!

1.1.3.! Les ongles  

(Peretti et Maes 2010) 

Les ongles forment avec les poils ce que lÕon appelle les phan�res. 

Ce sont des modifications de lÕ�piderme qui constituent une protection par leur composition 

importante en k�ratinocytes qui recouvrent lÕextr�mit� de la face dorsale des phalanges distales 

des doigts et des orteils. 

Contrairement � lÕ�piderme o� la k�ratine est molle, lÕongle contient de la k�ratine dure. 
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LÕongle est compos� de 2 parties : le corps qui est visible et la racine (ou matrice) qui est non 

visible. 

La matrice constitue la naissance de lÕongle et cÕest une zone dÕarrivage des nutriments et 

vitamines permettant la bonne croissance de lÕongle. 

LÕongle repose sur une fine couche �pidermique et est compos� de lÕ�ponychium, la lunule, le 

corps de lÕongle et le bord libre. (Figure 5)  

 

 

 

Figure 5 : Anatomie de l'ongle 

1.2.!Ph�nom�ne de k�ratinisation 

La k�ratinisation est le processus de diff�renciation de toutes les cellules souches de lÕ�piderme 

qui vont devenir matures pour aller vers une mort cellulaire. 

LÕ�piderme se renouvelle en permanence et doit faire appel � diff�rentes composantes pour 

mener � bien son processus de k�ratinisation. 

Les cellules de lÕ�piderme sont essentiellement compos�es de prot�ines du cytosquelette 

appartenant � la famille des filaments interm�diaires, appel�es : K�ratine. 

On retrouve chez lÕhomme deux sous-familles de k�ratine : les k�ratines acides de type I (de 

K9 � K28) ainsi que les k�ratines basiques de type II (K1 � K8 et K71 � K80) que lÕon retrouve 

en fonction des diff�rentes couches de lÕ�piderme.  

Lors de la maturation cellulaire, les paires de k�ratines K5 et K14 qui se trouvent au niveau de 

la couche basale, vont se transformer en K1 et K10 au moment de leur migration vers la couche 

�pineuse. (R�cken et al. 2013) 

En remontant vers la couche corn�e, les k�ratinocytes vont sÕaplatir, perdre leur noyau pour 

donner naissance aux corn�ocytes qui assureront la fonction barri�re de la peau. 

!
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On retrouve dÕautres acteurs dans la k�ratinisation tels que les corps dÕOdland ou k�ratinosomes 

qui lib�rent des lipides de m�me que la profilaggrine synth�tis�e par les k�ratinocytes de la 

couche �pineuse. 

La profilaggrine est le pr�curseur de la filaggrine, prot�ine de structure de lÕ�piderme qui 

permet lÕagr�gation des filaments de k�ratines entre eux pour former des grains de 

k�ratohyaline de la couche granuleuse. 

On retrouve �galement de lÕinvolucrine li�e par transglutaminase pour former lÕenveloppe des 

corn�ocytes. (R�cken et al. 2013) 

 

Dans le psoriasis, ce ph�nom�ne de k�ratinisation peut se retrouver perturb�. 

En effet lÕ�piderme peut se diff�rencier de plusieurs fa�ons, telles que : 

!! LÕhyperk�ratose : qui correspond � une hyper prolif�ration des k�ratinocytes de 

lÕ�piderme se manifestant par un �paississement de la couche corn�e. (Ammar et al. 

2014) 

!! Une parak�ratose : qui correspond � une r�tention des noyaux de k�ratinocytes et est 

li�e � une maturation acc�l�r�e de lÕ�piderme dans le psoriasis. (R�cken et al. 2013) 

1.3.!Facteurs g�n�tiques 

Le psoriasis est une pathologie polyg�nique. On a pu identifier certains g�nes de contr�le du 

syst�me immunitaire, des g�nes de la diff�renciation �pidermique ainsi que des g�nes 

intervenant dans lÕinflammation et particuli�rement le g�ne codant pour HLA-Cw*0602. 

Cependant, m�me si on retrouve lÕall�le HLA-Cw*0602 chez un individu sur dix de la 

population g�n�rale, ce seul fait ne justifie pas � lui seul de d�velopper la maladie. (Ammar et 

al. 2014) 

Il a �t� d�montr� que lorsque les deux parents sont atteints de psoriasis, il y a une chance sur 

deux quÕun psoriasis se d�veloppe, environ 16 % de chance si un seul parent est atteint et 8 % 

si aucun parent nÕest atteint. (Saurat et al. 2017) 

 

Diff�rentes �tudes ont pu montrer lÕ�tendue de la diversit� des g�nes impliqu�s dans le psoriasis 

et pour tenter de visualiser au mieux ces g�nes, on a distingu� diff�rentes r�gions 

chromosomiques appel�es : PSORS (Psoriasis Susceptibility). 

Ces PSORS sont tout simplement des loci de susceptibilit� au psoriasis codant pour diff�rentes 

prot�ines. 
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On a pu mettre en �vidence une vingtaine de r�gions de susceptibilit� contribuant chacune � la 

pr�disposition de la maladie avec un effet majeur ou mineur.  

Pour simplifier le d�tail de localisation des r�gions PSORS ainsi que leur r�le dans le psoriasis, 

on se r�f�rera au tableau 1 cr�� � lÕaide de diff�rents sources comme : (Ammar et al. 2014), 

(Saurat et al. 2017) et (Dereure 2013). 
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Tableau I : Localisation des r�gions PSOR 
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1.4.!Facteurs environnementaux 

Ind�pendamment des facteurs g�n�tiques et immunologiques mis en jeu dans la pathologie, le 

psoriasis a �galement des composantes environnementales non n�gligeables que sont le stress, 

le tabac, lÕalcool, la prise de m�dicaments ainsi que certaines causes infectieuses. (Saurat et al. 

2017) 

1.4.1.! Stress 

Bien que nous sachions que le psoriasis ne soit pas une maladie psychosomatique, le stress peut 

�tre, soit � lÕorigine dÕune premi�re crise de psoriasis, soit entretenir et favoriser les pouss�es. 

1.4.2.! Tabac et alcool 

La consommation de tabac a sans nul doute un impact n�faste sur le psoriasis. 

En effet, le tabac en lib�rant des radicaux libres provoque un stress oxydatif qui, dÕune part 

acc�l�re le vieillissement cutan� et dÕautre part emp�che le bon d�roulement de la cicatrisation 

aggravant certaines pathologies dermatologiques inflammatoires comme le psoriasis. 

(Syndicatdermatos.org 2014) 

 

Le tabac entra�ne une anomalie des fonctions des polynucl�aires neutrophiles (PNN), une 

acc�l�ration de la maturation des k�ratinocytes d�j� augment�s en temps normal dans le 

psoriasis ; il augmente �galement la fabrication de certaines cytokines, qui vont elles-m�mes 

activer les lymphocytes T et perturber le cycle inflammatoire. 

Il a �galement �t� affirm� que la cigarette augmentait lÕexpression des g�nes mis en jeu dans le 

psoriasis dont HLA-Cw6*. (Armstrong et al. 2011) (Biver-Dalle et Humbert 2010) 

On a constat� dans diff�rentes �tudes quÕil y a plus de jeunes femmes fumeuses (< 35ans) 

atteintes de psoriasis que dÕhommes fumeurs atteints de psoriasis. Cependant il a �galement �t� 

d�montr� que lÕaggravation ou la r�cidive des pouss�es de psoriasis �tait favoris�e par le tabac, 

que ce soit chez lÕhomme ou la femme. (Mah� et al. 2012)  

Par ailleurs, si un patient atteint de psoriasis a des ant�c�dents familiaux et est fumeur, il cumule 

les �l�ments d�clencheurs de la maladie.  

 

Une d�pendance tabagique peut sÕinstaller selon le contexte psychologique des patients, 

provoquant ainsi un cercle vicieux dans la maladie. En effet, un patient qui a un psoriasis 

handicapant va �tre plus facilement stress� ce qui entra�nera une consommation de cigarettes et 

engendrera lÕaugmentation des pouss�es et ainsi de suite pour compenser la sensation de mal 

�tre. 
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Il est �galement reconnu que la consommation dÕalcool favorise lÕapparition des plaques de 

psoriasis mais peu dÕ�tudes ont r�ellement �tabli un lien avec le psoriasis. (Richeux 2011) 

Les observations cliniques montrent tout de m�me une augmentation des plaques et une 

aggravation du psoriasis chez les patients pr�sentant une consommation excessive dÕalcool. 

LÕalcool provoque un ass�chement de la peau d�clenchant le prurit. 

De plus, il est recommand� de ne pas prendre dÕalcool si le patient est sous traitement, 

notamment le M�thotrexate¨ qui entra�ne des interactions m�dicamenteuses risquant de 

provoquer des effets ind�sirables.  

 

En arr�tant la consommation du tabac et de lÕalcool, on a pu constater une diminution du 

nombre de plaques. 

Tabac plus alcool sont donc des facteurs aggravants de la maladie qui augmentent le risque de 

comorbidit� et qui peuvent provoquer une diminution de lÕefficacit� du traitement.  

(Dermato-info.fr 2017) 

Les professionnels de sant� investis dans la prise en charge du patient psoriasique doivent donc 

inviter ce dernier � mettre en place un sevrage tabagique et alcoolique le plus t�t possible. 

1.4.3.! M�dicaments 

La prise de certains m�dicaments participe � lÕapparition ou lÕaggravation du psoriasis. 

Les m�dicaments mis en causes sont les sels de lithium, les §-bloquants, les anti-tumor necrosis 

factors " (TNF-"), les anti-inflammatoires non st�ro�diens (AINS), les antipalud�ens de 

synth�se, les t�tracyclines ainsi que certains traitements de lÕhypertension comme les 

inhibiteurs de lÕenzyme de conversion, inhibiteurs des r�cepteurs � lÕangiotensine II. (Saurat et 

al. 2017) (Pillon et Buxeraud 2015) 

Malgr� tout, ces m�dicaments ne n�cessitent pas de contre-indication en cas dÕatteintes 

psoriasiques. 

1.4.4.! Causes infectieuses 

Certains ph�nom�nes inflammatoires cutan�s suite � une r�action immunologique lors 

dÕinfection ont �t� retrouv�s, notamment chez les enfants suite � une infection � 

streptocoque.(Saurat et al. 2017)  
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1.5.!Facteurs immunologiques 

La peau en tant quÕorgane en contact avec le milieu ext�rieur, a pour r�le principal de prot�ger 

des agressions de par ses propri�t�s immunologiques, elle poss�de un syst�me de d�fense tr�s 

d�velopp�. 

Au cours de lÕimmunopathologie du psoriasis, cÕest le syst�me lymphocytaire T qui va 

principalement jouer un r�le par rapport au syst�me lymphocytaire B.  

Dans le psoriasis, diff�rents types cellulaires sont impliqu�s, ainsi que les deux types 

dÕimmunit� que sont lÕimmunit� inn�e et adaptative.  

 

Au niveau de lÕimmunit� inn�e on retrouve : (Saurat et al. 2017)  (M�lissopoulos et al. 2012) 

"! Les cellules protectrices : les k�ratinocytes, les cellules �pith�liales  

"! Les cellules phagocytaires qui vont capter et pr�parer � la pr�sentation antig�nique : les 

PNN, les macrophages 

"! Les cellules pr�sentatrices de lÕantig�ne : 

o! Les cellules dendritiques : 

!! Cellules dendritiques my�lo�des (CDM)  

!! Les cellules dendritiques plasmacyto�des (CDP)  

!! Et les cellules de Langerhans  

"! Les autres cellules : les mastocytes, ainsi que les cellules NK  

LÕimmunit� inn�e met en jeu une r�ponse non sp�cifique qui conduira par pr�sentation 

dÕantig�ne � une r�ponse sp�cifique qui sera lÕimmunit� adaptative.   

LorsquÕun agent pathog�ne p�n�tre dans lÕorganisme, ces cellules le reconnaissent, sÕactivent 

ce qui donne lieu � la production de diff�rentes cytokines pro-inflammatoires et chimiokines, 

cr�ant ainsi lÕinflammation locale. 

 

Au niveau de lÕimmunit� adaptative, on retrouve principalement les lymphocytes T dont les 

lymphocytes T CD4 (LTCD4) et les lymphocytes T CD8 (LTCD8) et les Lymphocytes B. 

(Saurat et al. 2017) (M�lissopoulos et al. 2012)  

LÕimmunit� adaptative est activ�e par les cellules dendritiques qui sont des cellules 

pr�sentatrices de lÕantig�ne (CPA) pouvant ainsi stimuler les lymphocytes T na�fs (ce sont des 

lymphocytes non activ�s, non diff�renci�s en cellule effectrice ou m�moire, qui nÕont pas 

encore rencontr� lÕAg). (Feren#�k 2005) 
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On retrouve �galement un sous-type de lymphocytes T que sont les NK-t qui poss�dent un 

ph�notype proche des cellules NK. 

LÕimmunit� adaptative est compl�mentaire de lÕimmunit� inn�e permettant ainsi de mieux 

cibler les diff�rents agents pathog�nes de lÕenvironnement. 

 

 

 

Figure 6 : Cellules de lÕimmunit� retrouv�es dans la peau 
(Nestle et al. 2009) 

 

1.5.1.! R�ponse immunitaire physiologique dans le tissu cutan�   

Chaque type cellulaire pr�c�demment cit� a un r�le sp�cifique dans la physiopathologie du 

psoriasis :  

1.5.1.1.! Les cellules de lÕimmunit� inn�e jouant un r�le dans la peau  
!

a)! Les k�ratinocytes 

Les k�ratinocytes font partie des cellules principalement mises en cause dans la ligne de d�fense 

immunitaire. On rappelle que les k�ratinocytes sont capables de se diff�rencier et de fabriquer 

de la k�ratine (cf. ph�nom�ne de k�ratinisation, partie 1 : 1.2).  

Ce sont des CPA non professionnelles cÕest-�-dire quÕelles ont besoin dÕ�tre stimul�es avant de 

pouvoir exprimer du CMH-II et de jouer � leur tour sur les LT4, contrairement aux CPA 

professionnelles qui expriment le CMH-I et II pouvant dÕautorit� stimuler les LT4. 

Pour exprimer le CMH-II, les k�ratinocytes auront besoin de lÕinterf�ron-$ (IFN- $). 

Principalement retrouv�s dans lÕ�piderme les k�ratinocytes jouent un r�le dans :  

o! Le d�clenchement de la r�ponse inflammatoire. 
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o! La lib�ration de s�cr�tion de peptides antimicrobiens, notamment LL37, qui est 

reconnu comme lÕun des auto-antig�nes par les LTCD4 et TCD8 chez 2/3 des 

patients psoriasiques (Saurat et al. 2017) (M�lissopoulos et al. 2012) (Masson et 

al. 2016)  

o! La s�cr�tion, de cytokines pro-inflammatoires :  

!! TNF-!   

!! IFN qui apr�s stimulation par un pathog�ne, par agressions des UV ou 

par agressions de toxines ou dÕirritant. 

!! Interleukine-1 (IL-1) qui attirent les lymphocytes T et stimulent leur 

activit�. Il sÕagit de la cytokine pro-inflammatoire par excellence, elle 

attire toutes les cellules de lÕimmunit� et stimule la lib�ration de cytokine 

pro-inflammatoires par les cellules de lÕimmunit� inn�e. (M�lissopoulos 

et al. 2012)  

!! IL-6   

!! IL-10 

o! La s�cr�tion de ch�mokines (Dubertret 2009)  

¥! CCL20 

¥! CXCL9 

o! La modulation, la migration et la diff�rentiation des cellules dendritiques. 

(M�lissopoulos et al. 2012) 

 

Une fois stimul�s par reconnaissance dÕun pathog�ne, par lÕagression des UV ou dÕirritant, les 

k�ratinocytes vont �tre capables de produire des cytokines et des ch�mokines qui permettront 

dÕattirer et dÕactiver les CPA (cellules dendritique et Langerhans) pour ensuite activer les 

LTCD4.  

Une fois les CPA activ�es, ces derni�res vont migrer dans les ganglions pour activer les LT 

na�fs et cr�er lÕinflammation locale. 

b)! Les cellules dendritiques  

Les cellules dendritiques (CD) sont des acteurs primordiaux du syst�me immunitaire entre 

lÕimmunit� inn�e et acquise jouant un r�le de CPA. (M�lissopoulos et al. 2012) (Ammar et al. 

2014) 
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i.! Les cellules de Langerhans  
!
Les cellules de Langerhans sont des cellules dendritiques immatures, produites par la moelle 

osseuse (MO) provenant dÕun pr�curseur commun avec les monocytes et les autres cellules 

dendritiques que sont les cellules souches h�matopo��tiques CD34+. 

Pr�sentes au niveau de lÕ�piderme, ces cellules de d�fense ont une tr�s forte activit�. 

Elles auraient � la fois un r�le de tol�rance afin dÕemp�cher que le syst�me immunitaire sÕactive 

contre les prot�ines de lÕenvironnement ainsi quÕun r�le de reconnaissance des pathog�nes. 

Leur production est r�gul�e par le TGF-§ et elles ont pour principaux r�les : (M�lissopoulos et 

al. 2012) 

o! La phagocytose : ce sont comme des macrophages de lÕ�piderme. 

o! LÕactivation des LTCD4 et LTCD8. 

o! Elles r�alisent le ph�nom�ne de cross-pr�sentation. 

o! Production dÕIL-1". 

o! Ce sont des CPA professionnelles : elles pr�sentent les antig�nes (Ag) aux LT 

dans les ganglions lymphatiques et par cons�quent immunisent contre les Ag 

appliqu�s localement sur la peau. 

o! Elles stimulent les LT na�fs, provoquant alors une r�ponse immunitaire 

secondaire et la prolif�ration des LT m�moire. 

!! La migration des cellules de Langerhans au niveau des ganglions 

lymphatiques est facilit�e par le TNF-".  

Les cellules de Langerhans sont compos�es de diff�rents marqueurs tels que : (M�lissopoulos 

et al. 2012) 

o! CD45 (comme les globules blancs) et CD1a (comme les CPA) 

o! CMH I et II (comme toutes les CPA) 

o! CD54, CD58, CD102 

o! Expriment aussi des mol�cules dÕint�grines. 

o! Poss�dent aussi de lÕE-cadh�rine pour adh�rer aux k�ratinocytes. 

o! Poss�dent aussi des r�cepteurs pour les cytokines et chimiokines. 

 

ii.! Les autres cellules dendritiques : CDM et CDP 

Les cellules dendritiques sont les seules � initier la r�ponse des LT na�fs (M�lissopoulos et al. 

2012) (Ammar et al. 2014) 

Il en existe deux sous-populations de CD : 
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o! Les cellules dendritiques my�lo�des (CDM) sont des CPA professionnelles retrouv�es 

au niveau du derme. Elles vont recevoir les signaux dÔactivation provenant des 

k�ratinocytes, des cellules de Langerhans, des CDP, des fibroblastes, des NK-t, les 

stimulant ainsi de fa�on � pouvoir aller pr�senter lÕantig�ne aux lymphocytes T dans les 

ganglions et les activer.  

Elles expriment � leur surface les marqueurs : CD11c et produisent les cytokines IL-8 

et IL-12. 

o! Les cellules dendritiques plasmacyto�des (CDP) sont des CPA professionnelles 

principalement retrouv�es dans le sang et les organes lympho�des, ainsi que dans le 

derme dans une moindre mesure. (Masson et al. 2016)  

Ces cellules sont des cellules productrices dÕIFN-" (prot�ine qui stimule les cellules de 

lÕimmunit� inn�e ayant un fort pouvoir antiviral) et sont plus faiblement CPA 

comparativement au CDM. 

Les marqueurs retrouv�s � leur surface sont : CD4+, HLA-DR+, CD11c-. 

 

c)! Les macrophages  

Les macrophages constituent la deuxi�me ligne de d�fense et font �galement partie des CPA 

professionnelles au LTC qui cependant ne migrent pas dans les ganglions.  

Il existe deux types de macrophages : les macrophages M1 qui sont pro-inflammatoires et les 

macrophages M2 qui sont anti-inflammatoires et n�cessaire � la r�g�n�ration tissulaire. 

Les macrophages sont des cellules tr�s mobiles qui ont la possibilit� de sÕinfiltrer dans le site 

inflammatoire. 

 

d)! Les polynucl�aires neutrophiles  

(Dubertret 2009) 

Ce sont les premi�res cellules inflammatoires �tudi�es dans le psoriasis jouant un r�le dans 

lÕentretien de la maladie. 

Retrouv�s sous la couche corn�e o� ils sont attir�s par des substances chimiotactiques, comme 

les ch�mokines, s�cr�t�es par les k�ratinocytes et les LT ou les fractions du compl�ment et 

facteurs de la coagulation ; les PNN, une fois activ�s, lib�rent des enzymes lysosomiales qui 

vont entra�ner une suite de r�actions sous la couche corn�e donnant lieu � une cicatrisation de 

lÕ�piderme interminable. 
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En inhibant les PNN, on entra�ne donc une disparition des plaques de psoriasis.   

e)! Les mastocytes! !

(M�lissopoulos et al. 2012) 

Les mastocytes proviennent de la MO et sont retrouv�s dans le derme. Ils produisent en continue 

et stockent dans leurs granules de lÕhistamine, des tryptases et de lÕh�parine. 

Les mastocytes pr�sentent � leur surface des IgE, si elles reconnaissent � leur surface un Ag 

sp�cifique, il y aura alors d�granulation et lib�ration de m�diateurs et r�actions allergiques.  

Les mastocytes sont capables de synth�tiser en r�ponse � une stimulation retard�e, les :  

!! Cytokines comme TNF-" et de chimiokines tel que IL-8 

!! Prostaglandines 

!! Leucotri�nes 

!! PAF 

!! Enzymes prot�olytiques 

induisant alors la r�action inflammatoire.  

 

Figure 7 : M�canisme inflammatoire. 
(Nestle et al. 2009) 

 

1.5.1.2.! Les cellules de lÕimmunit� adaptative  

 

a)! Les lymphocytes T  

(Nestle et al. 2009) (M�lissopoulos et al. 2012) (Dubertret 2009) 

Les lymphocytes T (LT)  sont principalement pr�sents au niveau des ganglions, de la circulation 

sanguine ; n�anmoins on nÕen retrouve pas moins de 210 dans la peau.  
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Les LT d�clenchent la cascade immunologique pour �liminer sp�cifiquement un Ag. Ils sont 

ensuite conserv�s sous forme de LT m�moire sp�cifique de lÕAg donnant lieu � une r�action 

immunologique plus rapidement. 

Selon la localisation on retrouve diff�rents types de lymphocytes T dans la peau : 

o! Au niveau de lÕ�piderme :  

Ce sont les LTCD8 m�moire aussi appel�s lymphocytes cytotoxiques ou T killer qui jouent un 

r�le dans la gen�se des l�sions. Ces LTCD8 m�moire pourront sÕactiver ou se r�activer en cas 

de pr�sentation de lÕantig�ne afin dÕagir plus rapidement en cas de nouveau contact avec un Ag. 

Ë la diff�rence des LT na�fs qui, une fois activ�s quittent le ganglion, vont rejoindre la voie 

sanguine, pour ensuite revenir au tissu de d�part, le LT m�moire lui est en attente dans le tissu 

quÕest la peau. 

Une �tude sur des souris immunod�ficiences a permis de montrer lÕapparition de l�sions apr�s 

une greffe de peau psoriasique, l�s�e ou non.  

o! Au niveau du derme :  

On retrouve des TCD8 et TCD4 m�moires aussi appel�s lymphocytes auxiliaires ou T helper 

impliqu�s dans lÕinitiation des l�sions. (Ammar et al. 2014) 

Selon les cellules pr�sentent (les NK-t, les fibroblastes, les CDP, les Langerhans, les 

k�ratinocytes) autour des cellules dendritiques, ces derni�res vont produire des cytokines, 

permettant ainsi lÕactivation des LT. Les LTCD8 activ�s vont pouvoir jouer leur r�le.  

Quant aux LTCD4, qui sont au d�part des LT4 na�fs (Th0) retrouv�s dans les ganglions et 

nÕayant jamais vu dÕAg, ils vont �tre activ�s par lÕinteraction entre les cellules dendritiques et 

vont produire des cytokines permettant ainsi leur diff�renciation en Th1, Th2, Th17. 

Il se trouve que les Th17 jouent un r�le important dans la peau et en observant des souris qui 

nÕexpriment pas IL-17, les premi�res manifestations qui apparaissent sont des infections 

cutan�es.  

Dans le psoriasis, ce sont toutes les �tapes qui m�nent � la production dÕIL-17 qui se trouvent 

perturb�es, une plus grande quantit� dÕIL-17 se trouve produite par rapport � la normale, jouant 

ainsi un r�le dans lÕentretien de la maladie. 

 

La r�ponse se fait donc en trois temps selon que : 

!! Les LT m�moire soient r�sidants, ce qui entra�ne alors leur activation imm�diate. 
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!! LÕon ait un recrutement non sp�cifique de LT m�moire circulant, qui seront convoqu�s 

uniquement en cas dÕinflammation, par chimiotactisme, attirant ainsi les cellules de 

lÕimmunit� du sang vers le tissu inflammatoire. 

!! LÕon ait des DC dermiques se dirigeant dans le ganglion, afin dÕactiver les LT na�fs, 

sp�cifiques, qui migreront de nouveau dans la peau. 

On distingue ensuite les LT non conventionnels dont les NK-t font partie. Les NK-t poss�dent 

un TCR qui reconna�t sp�cifiquement un Ag, contrairement � lÔimmunit� inn�e o� les 

r�cepteurs reconnaissent les Ag qui appartiennent � de nombreux pathog�nes diff�rents. 

Les NK-t ont un r�le protecteur et antibact�rien majeur. On peut n�anmoins les retrouver dans 

certaines maladies inflammatoires de la peau dont le psoriasis. 

Ils vont lib�rer des cytokines telles que TNF-" et IL-13 qui vont renforcer lÕactivation de la 

cellule dendritique dermique et donc la transformation des LT en Th17. (Ammar et al. 2014) 

 

Chaque type cellulaire pr�c�demment cit� a un r�le sp�cifique dans le psoriasis. Le 

d�veloppement de th�rapeutiques ciblant ces cellules a permis de confirmer leur mise en cause 

dans la maladie. 

1.5.2.! La r�ponse immunitaire au cours du psoriasis 

1.5.2.1.! Ph�nom�ne dÕinitiation  

Tout commence par la phase dÕinitiation, li�e � une agression par lÕenvironnement (stress, 

micro-organisme, m�dicaments, traumatisme) sur les k�ratinocytes, entra�nant une s�cr�tion 

dÕIL-1. 

De plus, le psoriasis est associ� � un certain nombre de g�nes de susceptibilit�, on parle de fond 

g�n�tique et non de transmission. Les g�nes retrouv�s sont ceux du HLA : les Ag de 

lÕenvironnement vont pouvoir �tre plus facilement pr�sent�s en engendrant une inflammation 

plus rapide.  On retrouve �galement les g�nes autour des diff�rentes cytokines. 

Dans le psoriasis, les cellules de lÕ�piderme vont lib�rer lÕADN du soi, les k�ratinocytes et les 

cellules de Langerhans vont lib�rer les cytokines pro-inflammatoires et les CDP vont �tre 

activ�es par lÕADN du soi en sÕassociant � la mol�cule LL37. 

Les CDM (ou les DC dermiques), �tant moins sensibles � lÕADN, auront besoin des CDP qui 

une fois activ�s vont lib�rer de lÕINF-" pour les stimuler. Apr�s leur stimulation les CDM vont 

se diriger dans les ganglions lymphatiques, interagir avec les LT soit par production dÕIL-12 

permettant ainsi une orientation vers la voie Th1, soit par production dÕIL-23 permettant ainsi 

une orientation vers la voie Th17. 
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La voie Th1 permet la production dÕIFN- $ et de TNF-" tandis que la voie Th17 permettra la 

production de cytokines et ch�mokines pro-inflammatoires (IL-17, 23, 6 et du TNF-"), de 

peptides antimicrobiens, � quoi sÕajoutent le recrutement des PNN et la prolif�ration des 

k�ratinocytes. (Dubertret 2009) (Levavasseur 2016) (Ammar et al. 2014)  

Tableau II : Les cytokines de la voie Th1 

Cytokines Voie Th1  

 R�les S�cr�t�s par 
Cible 

pharmacologique 

IFN- $ 

Active les CPA !! Les TH1, 
!! Les NK-T  
!! Les TCD8 

Imukin¨ (non utilis� 
dans le pso) 

TNF-" 

Amplification de la 
r�ponse inflammatoire. 
Activation des 
k�ratinocytes 
Induit la production de 
ch�mokines qui attirent les 
neutrophiles, les  
macrophages, les LT 
m�moire sp�cifiques dans 
lÕ�piderme. 

!! Les cellules 
dendritiques 
my�lo�des,  

!! Les macrophages,  
!! Les lymphocytes,  
!! Les k�ratinocytes,  
!! Les cellules 

endoth�liales.  
 

Humira¨ 
Enbrel¨ 

(Saurat et al. 2017) (Ammar et al. 2014) 

!
Tableau III : Les cytokines de la voie Th17 

Cytokines Voie Th17  

 R�les 
S�cr�t�s 

par 
Cible 

pharmacologique 

IL-17 

Pro-inflammatoire. 

Agissent en synergie avec TNF-" et INF-! 
pour induire une s�cr�tion par les 
k�ratinocytes du TNF-", de lÕIL6 et IL-8 

Les TH17 Cosentyx¨ 

IL-23 
Dans le d�veloppement des l�sions, favorise 
lÕinflammation et la prolif�ration des 
k�ratinocytes 

Les TH17 Stelara¨ 

TNF-" Idem voie Th1 
Idem voie 

Th1 
Idem voie Th1 

 

Les LTCD4 et LTCD8 font partie des cellules principalement mises en cause dans le psoriasis 

et sont particuli�rement retrouv�s dans les l�sions.  
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Figure 8 : Les diff�rentes populations de LT Th1 et Th17 

!

LÕIL-17 et lÕIL-23 sont tr�s souvent retrouv�es dans le derme de patients psoriasiques et 

participent � lÕinitiation et lÕentretien de lÕinflammation. LÕinhibition de ces deux IL permet de 

bloquer la voie Th17 qui joue un r�le majeur dans le maintien de la r�ponse au cours du 

psoriasis.  

 

Parmi les autres traitements utilis�s dans le psoriasis, on retrouve la Ciclosporine qui a pour 

m�canisme dÕinhiber les LT. (Masson et al. 2016) (Ammar et al. 2014) (Cf. Partie 2 les 

traitements). 

1.5.2.2.! Progression de la plaque de psoriasis   

Les Th1 et Th17 pr�sents dans les ganglions vont diffuser dans la peau pour pouvoir jouer leur 

r�le en laissant sur leur passage des LT m�moire qui pourront se r�activer plus vite lors dÕun 

prochain contact avec lÕAg. 

 

Une fois dans le derme, les LT vont �tre � nouveau stimul�s par des IL et par les cellules 

dendritiques pr�sentes, lib�rant ainsi des cytokines pro-inflammatoires qui vont modifier 

lÕ�piderme et faire apparaitre la plaque de psoriasis. 
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1.5.2.3.! Implication des neutrophiles et des macrophages   

On se trouve face � une stimulation des neutrophiles intra-�pidermiques ainsi quÕune 

stimulation des NK-t qui vont lib�rer des cytokines pro-inflammatoires faisant progresser les 

plaques de psoriasis. 

Les TCD8 vont �tre stimul�s, entra�nant des l�sions des cellules de lÕ�piderme et provoquant 

une r�ponse par les k�ratinocytes en lib�rant de lÕEVGF. (Facteur de croissance endoth�lial 

Vasculaire) 

LÕEVGF augmente la vascularisation du tissu cutan� entra�nant une p�n�tration plus facile des 

cellules de lÕimmunit� dans le tissu qui pourront � leur tour redonner de la r�ponse 

inflammatoire (cercle vicieux). 

Enfin, les macrophages pr�sents dans le tissu vont �tre orient�s vers la voie M1 (plus que M2) 

favorisant ainsi lÕinflammation et emp�chant la r�g�n�ration.  

 

 

Figure 9 : Progression dÕune plaque de psoriasis 
(Nestle et al. 2009) 

1.5.2.4.! Autres sites de dysfonctionnement   
!

o! Au niveau des k�ratinocytes : 

Les k�ratinocytes joueraient �galement un r�le dans lÕactivation des cellules immunitaires 

et dans lÕinflammation. Les k�ratinocytes synth�tisent de lÕIL-1§, des chimiokines, qui vont 

recruter les neutrophiles, les monocytes et les LT. Dans le psoriasis, on retrouve une 

hyperpolif�raion des k�ratinocytes, quatre fois plus rapide que la normale entra�nant ainsi 

un �paississement.  

Cette prolif�ration est influenc�e par de nombreuses cytokines : IL-1, IL-6, IL-17, IL-19, IL-

20, TNF-" IFN-$. (Saurat et al. 2017)  
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o! Au niveau des fibroblastes : 

On retrouve un d�faut au niveau des fibroblastes psoriasiques. Ces derniers acc�l�rent la 

prolif�ration des k�ratinocytes et activent les LTCD4 retrouv�s dans le derme lors dÕagressions 

provoquant ainsi la lib�ration de cytokines et une prolif�ration �pidermique. (Dubertret 2009) 

!

2.! �pid�miologie du psoriasis 

En 2017 le psoriasis est une pathologie touchant 2 % � 4 % de la population europ�enne. (Mah� 

et al. 2017) 

On distingue 2 types de psoriasis :  

Dans 75 % des cas, le psoriasis de type I appara�t avant lÕ�ge de 40 ans avec un pic entre 16 et 

22 ans ; il sÕagit dÕune forme familiale mettant en cause principalement lÕall�le HLA-Cw*0602. 

Ce type I est le plus souvent s�v�re et r�current. 

 

Le psoriasis de type II appara�t plus tardivement, en g�n�ral apr�s 40 ans avec un pic � 57 ans. 

Cette forme est moins agressive et �volue par pouss�es intermittentes, ne mettant en jeu que 

rarement un contexte g�n�tique et en cause que faiblement lÕall�le HLA-Cw*0602. (Saurat et 

al. 2017)  

3.! Diagnostic clinique du psoriasis 

3.1.!Histologie des l�sions 

Le psoriasis est une pathologie dont lÕhistologie des plaques se caract�rise par 6 aspects 

diff�rents.  

On y retrouve un �paississement de la couche corn�e de lÕ�piderme : hyperk�ratose et un 

�paississement du corps muqueux de Malpighi d� � une forte prolif�ration des k�ratinocytes 

basaux : acanthose. 

Les noyaux des k�ratinocytes sÕaccumulent dans la partie sup�rieure de la couche corn�e, cÕest 

ce que lÕon appelle une : parak�ratose.  

A contrario on a une diminution de lÕ�paisseur de la couche granuleuse de lÕ�piderme : 

hypogranulose.  

Formation dÕun amas de cellules �pith�liales avec allongement des bourgeons interpapillaires : 

papillomatose, avec enfin une hypervascularisation accompagn�e dÕun infiltrat 

inflammatoire du derme. Et parfois, des PNN peuvent se retrouver pr�sents dans lÕ�piderme de 

la couche corn�e. (Masson et al. 2016) 
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Figure 10 : Coupe histologique d'une plaque de psoriasis 

Il faudra cependant pousser le diagnostic en cherchant les facteurs pr�dictifs tels que : 

!! Atteinte des ongles 

!! Atteinte du cuir chevelu 

!! Atteinte des r�gions lombo-sacr�es 

!! Atteinte de lÕombilic  

pour ne pas passer � c�t� dÕune atteinte articulaire associ�e. 

 

On retrouve tr�s souvent des plaques de psoriasis au niveau des coudes et des genoux, ce nÕest 

donc pas consid�r� comme un facteur pr�dictif dÕatteinte articulaire. 

On distingue diff�rents types de manifestation cutan�e d�taill�e ci-apr�s. 

3.2.!Psoriasis en plaques 

Quand on parle commun�ment de psoriasis, il sÕagit en fait du psoriasis en plaques ou psoriasis 

Ç vulgaire È car cÕest la manifestation cutan�e la plus courante de cette affection. 

Elle concerne 80-90 % des patients (Saurat et al. 2017). 

 

 

Figure 11 : Psoriasis en plaques 
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En r�gle g�n�rale, seul lÕexamen clinique suffit � diagnostiquer cette forme et quand les 

squames ne sont que faiblement visibles ou que lÕon veut confirmer le diagnostic, on utilise la 

technique de grattage � lÕaide dÕune curette. 

Cette technique permet de distinguer deux signes : 

!! Ç Le signe de la bougie È : les squames blanch�tres se d�tachent et partent comme des 

restes de bougie s�ch�e. 

!! Ç Le signe de la ros�e sanglante È : les petits vaisseaux sanguins se dilatent et laissent 

appara�tre de fines gouttes h�morragiques en laissant place � une zone lisse, rouge et 

brillante. 

 

Figure 12 : Plaque de psoriasis 

Afin dÕ�tablir le diagnostic et de ne pas confondre avec dÕautres pathologies, les plaques de 

psoriasis se caract�risent de la fa�on suivante : (Saurat et al. 2017) (Habif 2012) (Monfort 2011) 

!! Tailles variables : moins de 3 cm de diam�tre pour les petites plaques et plus de 3 cm 

de diam�tre pour les plus larges. 

!! Elles sont ovales ou irr�guli�res mais parfaitement d�limit�es, cÕest-�-dire que la peau 

autour des plaques est saine. 

!! Les plaques sont rouges, squameuses et en relief du fait de lÕ�paississement de la couche 

�pidermique. 

On les retrouve principalement au niveau des zones convexes des coudes, des genoux ainsi 

quÕau niveau du cuir chevelu et des r�gions lombo-sacr�es, plus rarement au niveau du visage, 

des paumes des mains et de la plante des pieds. (Habif 2012) 

Dans 30 % des cas, cette forme de psoriasis d�mange. 

On v�rifiera au moment du diagnostic clinique lÕabsence ou la pr�sence dÕune atteinte au niveau 

du cuir chevelu et du conduit auditif pour �liminer un ecz�ma. 

DÕautres diagnostics diff�rentiels sont � noter, caract�ris�s par des manifestations similaires 

telles que le pityriasis rubra, le pityriasis ros� de Gibert, le parapsoriasis en plaques, les 
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dermatophytoses et certaines formes de lupus �ryth�mateux ou encore des �ruptions li�es � la 

prise de m�dicaments. Nous verrons plus tard dans la partie diagnostics diff�rentiels comment 

les diff�rencier. (Saurat et al. 2017)  

 

LÕ�volution du psoriasis en plaques est principalement chronique et peut aussi voir appara�tre 

le ph�nom�ne de K�bner : le Dr Heinrich K�bner a mis en �vidence chez certains patients 

atteints de psoriasis, la pr�sence de nouvelles l�sions au niveau de zones pr�c�demment saines 

mais qui avaient subi un traumatisme comme des l�sions de grattage, plaies, coupures etc.É 

Apr�s cicatrisation, il apparaissait au m�me endroit des nouvelles plaques de psoriasis. 

(Desruelles et al. 2008)  

3.3.!Psoriasis en gouttes 

Il sÕagit dÕune forme de psoriasis plus rare, touchant principalement les enfants et les 

adolescents 

 

Figure 13 : Psoriasis en gouttes 

Le diagnostic se caract�rise par une efflorescence de l�sions papuleuses �ryth�mateuses. 

Ces l�sions apparaissent secondairement � une angine � streptocoque du groupe A pour 2/3 des 

cas et suite � une affection virale ou � lÕarr�t de traitement par cortico�des pour le tiers restant. 

Ce ph�nom�ne dure environ 1 mois et est spontan�ment �volutif en moins de 6 mois. (Saurat 

et al. 2017) 

Les l�sions mesurent moins de 1 cm de diam�tre et sont peu squameuses, chez  le nourrisson 

on retrouve une atteinte de la langue tr�s �vocatrice : le napkin psoriasis (Monfort 2011). 

Localis�e au niveau du tronc et des racines des membres, cette forme de psoriasis sera � 

diff�rencier du pityriasis lich�no�de, des syphilides secondaires, des psoriasis diffus en petites 

plaques ou du psoriasis folliculaire. Dans 1/3 des cas, les enfants ou les adolescents ayant eu 

du psoriasis en gouttes d�velopperont plus tard un psoriasis en plaques.  
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De plus, on remarquera chez ces patients une forte association � HLA-Cw*0602. (Saurat et al. 

2017) 

3.4.!Psoriasis �rythrodermique 

CÕest une des formes de psoriasis la plus grave et rare. Le patient atteint aura besoin dÕune prise 

en charge m�dicamenteuse rapide. 

 

Figure 14 : Psoriasis �rythrodermique 

Il sÕagit dÕune inflammation diffuse tr�s importante et persistante touchant plus de 90 Ð 95 % 

de la surface de la peau. (R�cken et al. 2013) (Monfort 2011) 

 

Le psoriasis �rythrodermique est essentiellement caract�ris� par, une inflammation cutan�e 

intense, un �ryth�me �tendu, des desquamations, une augmentation du flux sanguin avec 

dilatation des vaisseaux et des alt�rations de la barri�re cutan�e n�cessitant la surveillance 

dÕ�ventuelles complications graves comme, une pneumopathie infectieuse, septic�mie, 

anomalie de la thermor�gulation par perte de chaleur excessive, des troubles hydro-

�lectrolytiques voire insuffisance cardiaque.   

Il en existe deux formes : 

!! La forme s�che (ou chronique) :  

o! Pour laquelle le pronostic est plut�t bon avec un �tat g�n�ral conserv�, peu de 

complications et une r�mission apr�s quelques semaines de traitement.  

o! Au niveau clinique : les desquamations sont importantes avec des squames fines 

et quelques espaces de peau saine. 

!! La forme humide (ou instable) : 
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o! Contrairement � la forme s�che, le pronostic vital peut �tre engag�, les rechutes 

sont fr�quentes, le risque de complications est fr�quemment pr�sent, le patient 

peut se sentir f�brile. 

o! Au niveau clinique : les l�sions sont prurigineuses, �tendues � tout le corps sans 

peau saine visible. Rougeurs et Ïd�mes sont tr�s prononc�s. 

 

Mycosis fongo�des, ecz�ma, �ruptions m�dicamenteuses ainsi que la gale norv�gienne sont 

dÕautres tableaux cliniques �rythrodermique qui devront faire lÕobjet de diagnostic diff�rentiel 

du psoriasis �rythrodermique. (Cf. Partie 1 : 4. Diagnostics diff�rentiels) (Saurat et al. 2017) 

3.5.!Psoriasis invers� 

Le psoriasis invers� est une forme rare caract�ris�e par des plaques rouges et brillantes, bien 

d�limit�es voire peu squameuses, localis�es au niveau des plis intertrigineux ainsi que des plis 

inguinaux et inter-fessiers, sous-mammaires et axillaires. 

 

Figure 15 : Psoriasis invers� 

Ces localisations sont souvent soumises � la mac�ration pouvant ainsi favoriser le 

d�veloppement de mycoses surtout observ�es chez les patients diab�tiques ou lors de 

lÕutilisation de cortico�des locaux. 

De plus, quand il est isol�, le psoriasis invers� peut �tre confondu avec une mycose. 

 

Il sÕagit dÕune forme extr�mement invalidante, pouvant avoir de fortes r�percussions sur la vie 

sociale du patient.  

Et il faudra manier les traitements avec prudence car ils peuvent sÕav�rer �tre irritants. 

3.6.!Psoriasis de lÕongle 

On peut retrouver une atteinte ungu�ale chez 61 % de patients atteints de psoriasis et chez plus 

de 80 % de patients atteints de psoriasis articulaire. (Baran 2014) 
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Cette atteinte peut �tre li�e � un psoriasis cutan� ou non, mais souvent une atteinte des ongles 

permet de confirmer le diagnostic dÕun psoriasis. 

DÕun point de vue clinique, lÕongle laisse apparaitre des ponctuations dites Ç en d� � coudre È 

avec une perte de transparence au niveau de la tablette ungu�ale. 

 

Figure 16 : Psoriasis de l'ongle 

LÕongle est fortement compos� de k�ratinocytes qui se retrouvent en augmentation dans le 

psoriasis ce qui donne lieu � une hyperk�ratose provoquant un �paississement de lÕongle. 

LÕatteinte du lit de lÕongle et de lÕhyponychium provoque lÕapparition de macules saumon�es 

ou gouttes dÕhuile pouvant entra�ner une onycholyse, cÕest-�-dire un d�collement et perte de 

lÕongle qui sera remplac� par un lit ungu�al squamo-k�ratosique. (Saurat et al. 2017) 

La perte de lÕongle peut sÕav�rer �tre tr�s invalidante pour certains patients. 

 

3.7.!Particularit�s du psoriasis articulaire 

Le psoriasis cutan� peut �tre accompagn� dÕune inflammation des articulations appel�e 

psoriasis articulaire (PA) ou arthrite psoriasique. 

La pr�valence du psoriasis articulaire est comprise entre 25 et 30 % des patients atteints de 

psoriasis et touche autant dÕhommes que de femmes (sexe ratio = 1) 

Les patients atteints de PA ont entre 30 et 55 ans. En effet, des �tudes r�centes ont montr� que 

le nombre de cas de psoriasis articulaires augmentait avec lÕ�ge. (Galezowski et al. 2017). 

 

Dans 80 % des cas des l�sions cutan�es apparaissent une dizaine dÕann�es avant les douleurs 

articulaires. Dans 15 % des cas, lÕatteinte cutan�e et articulaire est simultan�e et dans 5 % des 

cas des l�sions cutan�es arrivent apr�s lÕatteinte articulaire. (Saurat et al. 2017) 
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Les ph�notypes HLAB27 et HLAC06, sont les deux biomarqueurs mis en �vidence dans le PA. 

(Alonso et al. 2017). 

On retrouve �galement une composante g�n�tique, la pr�sence dÕant�c�dents familiaux de 

psoriasis est lÕun des facteurs de diagnostic du PA. (Monfort 2011). 

 

La clinique du PA fait penser � la polyarthrite rhumato�de, on retrouve une raideur matinale 

dans 52 % des cas, la pr�sence de d�formations et modifications sur les radiographies dans 

40  %. 

LÕatteinte ungu�ale et interphalangienne avec un aspect dit Ç de doigt en saucisse È et 

lÕinflammation des doigts (dactylite) sont aussi des �l�ments cliniques tr�s fr�quents. 

 

Le psoriasis articulaire doit automatiquement �tre recherch� chez un patient psoriasique ; pour 

ce faire, on peut utiliser un outil de s�v�rit� le CASPAR. (classification criteria for psoriatic 

Arthritis) (Tableau IV). 

La sp�cificit� de ce test est de 98,7 % et la sensibilit� de 91,4 % : Il faut le crit�re 1 et au moins 

3 autres points pour le retenir. (Taylor et al. 2006)  

On distingue trois types dÕarthrite qui peuvent sÕassocier : la polyarthrite sym�trique, 

lÕoligoarticulaire asym�trique qui est celle que lÕon retrouve le plus souvent et la monoarthrite 

articulaire. 

Tableau IV :  Score CASPAR 

(Taylor et al. 2006) 
Crit�res Scores 

1. Atteinte rhumatologique inflammatoire (p�riph�rique, axiale ou enth�sitique) !!

2. Pr�sence explicite de psoriasis � lÕexamen ou dans les ant�c�dents !!

L�sion psoriasique cutan�e ou du scalp diagnostiqu� par un m�decin � lÕexamen 
physique 

2 

Notion de psoriasis selon le patient ou un m�decin 1 
Ant�c�dent familial de psoriasis au 1er ou 2nd degr� 1 

3. Atteinte ungu�ale !!

Dystrophie ungu�ale psoriasique � lÕexamen clinique : onycholyse, ongles ponctu�s ou 
hyperk�ratose 

1 

4. N�gativit� du facteur rhumato�de !!

Absence de FR s�rique (ELISA ou n�ph�lom�trie) 1 

5. Pr�sence ou ant�c�dent de dactylite !!

Dactylite actuelle diagnostiqu�e par un m�decin 1 
Ant�c�dent de dactylite constat�e par un m�decin 1 

6. Aspect radiologique de construction osseuse !!

Pr�sence de signes radiographiques de construction osseuse juxta-articulaire 
(radiographies des mains et des pieds) 

1 
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4.! Diagnostics diff�rentiels, quelques exemples 

4.1.!Dermatite atopique 

La dermatite atopique (DA) ou ecz�ma atopique est comme le psoriasis une pathologie cutan�e 

auto-immune, chronique et inflammatoire. 

CÕest une pathologie qui d�bute t�t dans la vie et qui touche ainsi principalement les enfants : 

20 % des moins de 16 ans. Elle peut parfois sÕam�liorer avec lÕ�ge. (Radan 2017) 

On y retrouve des �ruptions �ryth�mateuses et prurigineuses avec une forte desquamation, 

principalement localis�es au niveau des plis chez lÕadulte, visage et faces ext�rieures des 

membres chez lÕenfant. 

 

La DA est caract�ris�e par une s�cheresse intense de la peau appel�e x�rose, de fortes 

d�mangeaisons et une dÕinflammation. 

Le diagnostic fait appel � une composante g�n�tique non n�gligeable, selon les �tudes 50 � 

70  % des patients atteints de DA ont un parent du premier degr� lui-m�me atteint. (Am�lie.fr). 

 

Les personnes touch�es pr�sentent un d�ficit en filaggrines (prot�ines impliqu�es dans la 

k�ratinisation) qui permettent en temps normal une meilleure p�n�tration des mol�cules de 

lÕenvironnement entrainant ainsi une alt�ration de la barri�re �pidermique. La peau �tant tr�s 

s�che, elle se retrouve plus facilement irrit�e. 

On retrouve �galement un d�faut de lÕimmunit� inn�e et de la r�ponse des lymphocytes T 

induisant une baisse du seuil immunitaire ce qui pourrait par la suite entra�ner des 

complications. La DA est souvent associ�e � un terrain atopique type asthme, allergies 

alimentaires par exemple.  

 

Le diagnostic clinique de la DA est caract�ris� par la pr�sence dÕ�ruptions ecz�mateuses s�ches 

ou suintantes, rouges, sym�triques, entrainant la formation de cro�tes. 

Les principales localisations sont :  

o! Chez le nourrisson de moins de 1 an : principalement au niveau des joues, du front, des 

bras et des jambes. 

o! Chez le jeune enfant et lÕadolescent : les zones les plus touch�es sont les plis (cou, pli 

du coude et creux poplit�, dos, mains et pieds). 
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o! Chez lÕadulte : localisation pr�f�rentielle au niveau du tronc, du visage, du cou et des 

mains. 

La DA peut donner lieu � des surinfections bact�riennes � staphylococcus aureus, infection 

virale ou encore fongique au niveau des l�sions de grattage. 

 

La prise en charge m�dicamenteuse repose en p�riode de crise sur la prise de cortico�des forts 

en topique 1 fois/jour pendant 3 jours et moins forts pendant 1 semaine sur une peau l�g�rement 

humide apr�s la toilette. 

Et en p�riode de r�mission, il est recommand� dÕutiliser un �mollient pour �viter la s�cheresse 

qui provoque les d�mangeaisons permettant ainsi de limiter les r�cidives. 

 

Cet ecz�ma �volue de fa�on chronique avec des p�riodes de r�mission et dÕexacerbation 

pouvant fortement alt�rer la qualit� de vie du patient.  

(R�cken et al. 2013) (Habif 2012) (Radan 2017)  

4.2.!Dermite s�borrh�ique 

Chez lÕadulte, la dermite s�borrh�ique (DS) est le principal diagnostic diff�rentiel du psoriasis. 

Celle-ci touche 1 � 3 % de la population entre lÕadolescence et lÕ�ge adulte, et plus fr�quemment 

entre 18 et 40 ans, avec une plus forte pr�dominance chez lÕhomme plut�t que chez la femme.    

Sa pr�valence est augment�e au cours de certaines pathologies telles que lÕinfection par le virus 

de lÕimmunod�ficience humaine (VIH), la maladie de Parkinson ou les syndromes d�pressifs. 

(Qu�reux 2005) 

  

La DS est, comme le psoriasis, une dermatose inflammatoire chronique b�nigne dont lÕexamen 

clinique � lui seul permet de diagnostiquer la maladie. 

 

Les zones touch�es dans la DS et dans le psoriasis sont parfois indissociables. Pour la DS, les 

zones principalement touch�es sont riches en glandes s�bac�es : cuir chevelu, zone T du visage, 

sourcils, bases des cils, plis nasog�niens, conduit externe de lÕoreille, mais peut �galement 

atteindre le corps entier dans certains cas. 

En effet, la DS est due � la pr�sence dÕune levure du genre Malassezia, levure pr�sente en 

permanence dans le corps humain, qui prolif�re anormalement dans le cadre de cette pathologie 

surtout en pr�sence de s�bum, dÕo� le d�veloppement dans les zones riches en glandes s�bac�es. 
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La clinique repose sur des plaques eryth�mato-squameuses comme pour le psoriasis mais cette 

fois elles seront de couleur transparente � jaune, plut�t grasses et se retrouvent � lÕint�rieur de 

plaques rouges. Le caract�re prurigineux � lui seul ne permet pas de les diff�rencier les deux 

dermatoses. 

Il est parfois difficile de distinguer les deux pathologies quand les l�sions sont situ�es 

uniquement au niveau du cuir chevelu, mais en fonction de lÕ�paisseur des plaques et de 

lÕinfiltrat, on pourra identifier un psoriasis plut�t quÕune DS. 

 

On retrouve au cours de cette pathologie, des phases de r�mission entrecoup�es de phases de 

pouss�es dÕo� le terme de chronicit� comme dans le psoriasis. 

Certains facteurs tels que le stress, les changements de climats et la fatigue peuvent favoriser 

les pouss�es. 

 

La principale prise en charge th�rapeutique de la DS sont les topiques antifongiques dans un 

premier temps : K�toconazole gel moussant, Ciclopyroxolamine et parfois ajout de cortico�des 

� utiliser dans les phases de pouss�es. (R�cken et al. 2013) (Habif 2012)(Qu�reux 2005) 

 

4.3.!Pityriasis ros� de Gibert 

Le pityriasis ros� de Gibert (PRG) constitue un autre diagnostic diff�rentiel du psoriasis en 

gouttes. 

Il sÕagit dÕune �ruption papulo squameuse assez courante de cause non d�termin�e, non 

chronique avec parfois un caract�re saisonnier, en principe asymptomatique dans la plupart des 

cas et dont plus de 75 % des patients touch�s ont entre 10 et 35 ans. 

 

Le diagnostic clinique est li� � lÕapparition brutale dÕune premi�re l�sion, souvent au niveau de 

la poitrine, de couleur rose-saumon, limit�e par une collerette mince de squames � lÕint�rieur 

de la bordure : on parle de macule.  

Il sÕagit dÕune plaque ovalaire dÕenviron 2 cm aussi appel�e Ç m�daillon h�raldique È faisant 

suite la plupart du temps � une affection des voies respiratoires quelques mois auparavant. 

Ensuite, apparaissent quelques jours � deux semaines plus tard, dÕautres plaques plus petites 

qui se r�partissent principalement dans le dos en aspect dit Ç dÕarbre de No�l È, les membres 

sup�rieurs, le cou et le visage. 
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La gu�rison spontan�e de cette pathologie b�nigne survient dans les 4 � 12 semaines, sans 

laisser de cicatrices, dÕautant plus que le PRG ne provoque pas de d�mangeaisons.   

On peut associer des cortico�des topiques et des antihistaminiques oraux en cas de n�cessit�. 

(Habif 2012) (R�cken et al. 2013) (Prigent 2002) 

 

 

Figure 17 : Pityriasis ros� de Gibert 

4.4.!Lichen plan 

Le lichen plan (LP) est une dermatose inflammatoire dÕorigine inconnue. Il sÕagit dÕune 

pathologie mettant en jeu un dysfonctionnement des lymphocytes T CD8+ cytotoxique dirig�s 

contre les k�ratinocytes, que lÕon retrouve dans le derme superficiel provoquant une 

hyperk�ratose et une hypergranulose. 

LÕincidence retrouv�e est dÕenviron 0,25 � 1 % principalement chez lÕadulte et plus rare chez 

les enfants avec une pr�dominance chez la femme. 

 

Les manifestations cliniques sont r�pertori�es par la pr�sence dÕune papule aplatie brillante de 

2 � 10 mm de diam�tre, polygonale, violac�e, bien limit�e et par la pr�sence dÕun r�seau 

blanch�tre sur les autres papules. Ce r�seau blanc est tr�s facilement rep�rable sur les l�sions 

buccales.  Le plus souvent, les papules sont plac�es au niveau de la face ant�rieure du poignet 

mais peuvent �galement toucher toutes les parties du corps entra�nant  de fortes d�mangeaisons. 

On retrouve souvent de nouvelles l�sions au niveau de zones pr�c�demment traumatis�es par 

des l�sions de grattage par exemple ou dÕanciennes cicatrices, cÕest le m�me ph�nom�ne dit de 

K�bner retrouv� dans le psoriasis. 

 

Il existe diff�rentes formes cliniques du LP qui sont : le lichen plan papuleux, hypertrophique, 

folliculaire ou muqueux. 
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La plupart du temps le LP est auto r�solutif en 18 mois, mais il peut n�cessiter un traitement 

par dermocortico�des ou parfois cortico�des par voie syst�mique pour supprimer le facteur 

immunitaire, des anti-H1 afin de limiter le prurit. 

La PUVA th�rapie et les r�tino�des syst�miques sont �galement indiqu�s dans le LP. 

(Lenormand et al. 2017) (R�cken et al. 2013) (Habif 2012). 

 

Figure 18 : Lichen plan 

4.5.!Mycosis fongo�de 

Le mycosis fongo�des (MF), bien quÕ�tant une prolif�ration maligne de cellules lympho�des, 

peut �tre consid�r� comme lÕun des diagnostics diff�rentiels du psoriasis. 

 

Ce lymphome tr�s fr�quent, � lÕorigine inconnue, d�bute par un parapsoriasis en grandes 

plaques. Le diagnostic se fait par lÕaspect histologique des plaques. 

 

Le tableau clinique montre trois l�sions distinctes :  

!! Des macules ovales souvent sur les fesses et le tronc correspondant � la phase 

asymptomatique et pouvant persister pendant plusieurs ann�es. 

!! Ensuite les plaques deviennent plus �paisses, squameuses et se remplissent doucement 

par des cellules tumorales avec un infiltrat de cellules T atypiques, cette phase peut 

�galement durer plusieurs ann�es 

!! Et enfin, les tumeurs caract�ris�es par des l�sions nodulaires voire ulc�r�es, cÕest l� que 

le pronostic devient mauvais. 

 

La prise en charge d�pend du stade de la maladie, mais cela va de lÕabsence de traitement au 

premier stade � la PUVAth�rapie, corticoth�rapie topique, r�tino�des, interf�ron ", 

chimioth�rapie pour les deux autres stades. (Wechsler 2004) (R�cken et al. 2013) 
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Figure 19 : Mycosis fongo�de 

5.! S�v�rit� du psoriasis 

Comme vu pr�c�demment, il existe diff�rentes formes, diff�rents stades et diff�rents degr�s de 

s�v�rit� de la maladie. 

Le psoriasis a un fort impact sur la vie des patients, que ce soit dÕun point de vue physique ou 

psychosocial. 

Le ressenti de la maladie varie en fonction de lÕ�tendue de lÕatteinte, de la perception 

personnelle du patient, de lÕ�valuation du praticien consult�. 

Il a donc �t� propos� dÕutiliser diff�rents outils lors des consultations pour �tudier la s�v�rit� 

de la maladie.  

Cependant ces derniers ne permettent pas de distinguer sÕil sÕagit dÕun psoriasis l�ger, mod�r� 

ou s�v�re. 

Par exemple, un patient Ç x È atteint de psoriasis sur le visage, av�r� peu �tendu avec les 

�chelles utilis�es, pourra �tre diagnostiqu� comme psoriasis s�v�re car invalidant pour lui. 

 

Ces �chelles sont calcul�es � lÕaide de scores permettant dÕ�valuer diff�rents crit�res.  

 

Ces outils sont entre autres utilis�s dans la surveillance du bon fonctionnement des traitements, 

que ce soit des traitements locaux, syst�miques ou pour prendre la d�cision dÕinstaurer un 

traitement par bioth�rapie. En effet la mise sur le march� des bioth�rapies prend en compte le 

retentissement de la maladie sur la vie des patients et ce sont ces diff�rents outils qui nous aident 

� mieux les appr�hender. 

La diminution dÕun score PASI (Psoriasis Area and Severity Index) au cours dÕun traitement 

peut entra�ner le changement de ce dernier. 



!

!

!

!

%(!

!

5.1.!BSA 

Le BSA ou Body Surface Area, permet dÕ�valuer lÕ�tendue de lÕatteinte. 

Le psoriasis est class� selon les trois degr�s de s�v�rit� suivants : forme l�g�re, mod�r�e ou 

s�v�re. 

CÕest en fonction de la surface corporelle atteinte ainsi que de la s�v�rit� des rougeurs, de 

lÕ�paisseur de la peau et de sa desquamation que lÕon pourra d�terminer le niveau de s�v�rit� 

de la maladie. 

Le calcul du BSA, prend en compte le fait quÕune paume de main plus les doigts corresponde 

� 1 % de surface du corps atteinte et que si plus de 10 % (soit 10 paumes de mains et doigts) de 

surface corporelle est atteinte, on parle alors de psoriasis mod�r� � s�v�re. (Psoriasis.com) 

 

 

Figure 20 : BSA 

5.2.!PASI 

Le score PASI ou Psoriasis Area and Severity Index permet dÕ�valuer la s�v�rit� de lÕactivit� 

clinique. 

Il sÕagit de la premi�re �chelle mise en place depuis plus de 20 ans par Fredriksson et Petersson 

pour �valuer lÕeffet th�rapeutique dÕun traitement � base de r�tino�de dans le psoriasis. CÕest 

lÕ�chelle de mesure quantitative la plus utilis�e de nos jours dans les essais cliniques. (Humbert 

2005) 
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On retrouve cette formule en remplissant la feuille jointe en annexe 1 ; on peut �galement 

utiliser des supports photographiques ou bien des applications gratuites pour smartphone ainsi 

que des calculateurs mis en ligne sur internet : http://www.pasitraining.com/calculator/step_1.php 

Psoriasis Area and Severity Index calculator. 

Quatre parties du corps atteintes seront � distinguer pour effectuer le calcul : la t�te, le 

tronc, les bras et les jambes. La t�te repr�sente 10 % du corps, les bras 20 %, le tronc 30 % et 

les jambes 40 %.    

Chaque partie du corps est divis�e en trois signes cliniques : rougeurs, �paississement 

et desquamation, chacun de ces signes seront cot�s selon une �chelle de 0 � 4. LÕaddition par 

partie des trois param�tres est multipli�e par le facteur associ� � chaque r�gion corporelle (0,1 

pour la t�te, 0,2 pour les bras, 0,3 pour le tronc et 0,4 pour les jambes) donnant un r�sultat B1, 

B2, B3, B4. Ensuite on estime en pourcentage remis sur un score de 0 � 6, la surface de r�gion 

affect�e : 0 = aucun, 1 = 1 � 9 %, 2 = 10 � 29 %, 3 = 30 � 49 %, 4 = 50 � 69 %, 5 = 70 � 89 %, 

6 = 90 � 100 %. On multiplie chaque sous-total B1, B2, B3 ou B4 par le score dÕatteinte 

d�termin� pour chaque r�gion corporelle. Ce qui nous donne 4 r�sultats : C1, C2, C3, C4 qui 

seront additionn�s pour donner le score final. (Annexe 1) 

Il est parfois difficile de d�terminer � vue dÕÏil, lÕ�tendue de lÕatteinte m�me si le PASI reste 

la m�thode de r�f�rence dÕ�valuation de la gravit� du psoriasis. Il est critiquable sur plusieurs 

aspects. En effet, il ne prend pas en compte lÕimpact sur la qualit� de vie du patient et ne tient 

pas compte de localisations affichantes (mains...) ou du type de psoriasis. (Humbert 2005) 

Le score PASI est le score de r�f�rence dans les essais cliniques, m�me sÕil ne satisfait pas 

pleinement � tous les crit�res dÕexigence. LÕ�valuation de la s�v�rit� de lÕatteinte clinique est 

�valuateur d�pendant, dÕo� lÕint�r�t dÕutiliser dÕautres outils. 

5.3.!PGA 

Le score PGA ou Physician Global Assement comme le PASI est une autre �chelle permettant 

dÕ�valuer lÕactivit� clinique. 
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Ce score tient compte comme le BSA de lÕ�tat global du patient vu par le m�decin. 

Le PGA permet dÕ�valuer les l�sions � un instant T (souvent lors dÕune consultation). 

 

Ces derni�res sont class�es selon la dur�e : ce qui limite un peu la m�thode de calcul car il faut 

se souvenir ou noter le degr� de s�v�rit� observ� � chaque consultation. 

Les l�sions sont �galement class�es selon lÕampleur et la rougeur. 

On distingue cinq niveaux de gravit� pour calculer le score PGA : 

0 = Blanchi ; 1= minimal ; 2 = l�ger ; 3 = moyen ; 4= s�v�re ; 5= tr�s s�v�re. (Richard 2011) 

5.4.!DLQI 

Enfin le DLQI ou Index de qualit� de vie permet dÕ�valuer le retentissement de la maladie sur 

la qualit� de vie du patient face � la maladie. 

Il sÕagit dÕun questionnaire simple � remplir par le patient qui permet de r�unir les sympt�mes 

pr�sents pendant les sept derniers jours tant au niveau social, professionnel, loisirs, etcÉ 

Le score est compris entre 0 et 30 : 

Si le r�sultat est compris entre :   

0 et 1 : aucun effet sur la vie du patient 

2 et 5 : faible effet sur la vie du patient 

6 et 10 : effet mod�r� sur la vie du patient 

11 et 20 : effet important sur la vie du patient 

21 et 30 : effet extr�mement important sur la vie du patient 

 

Plus le score est �lev�, plus lÕeffet d�l�t�re de la maladie sur le patient est important.  

 

Des outils de calcul gratuits sont disponibles sur internet comme sur le site : 

http://medicalcul.free.fr/dlqi.html 

La plupart du temps, on remet le questionnaire papier au patient lors de la consultation. 

(Annexe 2) 

5.5.!Autres 

DÕautres scores sont parfois utilis�s pour compl�ter le PASI et en sont inspir�s : Self 

Administered PASI (SAPASI), Lattice System Global Psoriasis (LS-GPS), Evaluation for 

Prognosis with Average PASI (EPAP), Salford Psoriasis Index (SPI), Static Investigator Global 
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Assessment scale (IGA), Psoriasis Area Severity score (PAS), Psoriasis Severity Index (PSI), 

Response to Treatment (RT).  

Cependant, aucun de ces scores nÕest consensuel aujourdÕhui.  

Les scores dÕ�valuation sont indispensables, m�me sÕils sont encore imparfaits. Le PASI reste 

aujourdÕhui le score de r�f�rence. 

 

LÕ�valuation de la gravit� du psoriasis repose sur ce quÕ�value � la fois le m�decin au vu du 

diagnostic clinique et sur ce que ressent le patient en plus dÕautres param�tres. 

6.! Comorbidit�s 

Les comorbidit�s associ�es aux patients psoriasiques sont de lÕordre m�tabolique et 

cardiovasculaire. 

Plusieurs �tudes ont montr� un lien �troit entre : ob�sit�, dyslipid�mie, diab�te, 

hypertriglyc�rid�mie, et hypertension art�rielle. 

On retrouve �galement des ph�nom�nes dÕarthrite, de MICI : maladie de Crohn, rectocolite 

ulc�ro-h�morragique, de d�pressions ainsi que certains lymphomes et cancers. (Saurat et al. 

2017) 

 

Un lien avec le locus IBD3 et PSORS 1 a �t� mis en �vidence comme pour le g�ne du r�cepteur 

� lÕIL-23 du PSORS 7 retrouv� �galement dans la maladie Crohn et dans le psoriasis.  

DÕautres m�diateurs de lÕinflammation tels que les cytokines pro-inflammatoires sont retrouv�s 

en commun dans la maladie de Crohn et le psoriasis. (Delaporte 2012) 

 

Le tabac est un facteur aggravant du risque cardiovasculaire, comme vu pr�c�demment dans la 

partie facteurs environnementaux, il y a plus de patients psoriasiques fumeurs que non-fumeurs. 

Les patients psoriasiques sont plus sujets � des troubles de la tension, au diab�te, aux 

dyslipid�mies et sont plus ob�ses. (Richard et al. 2017) 

 

DÕapr�s une �tude men�e sur la comparaison aux bases de donn�es nationales sur les 

comorbidit�s m�taboliques et hypertension art�rielle dans le psoriasis en France : 

!! 32,5 % des patients �tudi�s fument, principalement des jeunes femmes 

!! 24,2 % sont ob�ses, surtout apr�s 45 ans 

!! 26,1 % avaient de lÕHTA 
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!! 27,5 % ont des dyslipid�mies 

!! 11 % ont du diab�te, surtout apr�s 35 ans 

avec pour chacune de ces comorbidit�s, une s�v�rit� du psoriasis augment� (Phan et al. 2016) 

Certains traitements peuvent �galement augmenter le risque cardiovasculaire. 

7.! �volution du psoriasis et complications 

Il faut bien comprendre que le psoriasis est une maladie chronique avec des phases de pouss�es 

et de r�missions.  

Un patient atteint peut �tre en pouss�e permanente ce qui affecte de mani�re tr�s n�gative sa 

vie sociale. 

Retentissement psychosocial et �rythrodermie majeur. (Monfort 2011) 

On constatera cependant que la grossesse peut �tre b�n�fique et diminue les phases de pouss�es 

cutan�es et rhumatismales. (Mansia et Fuzier 2015)
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Partie 2 : Les traitements 
Ë ce jour il nÕy a encore aucun traitement pouvant gu�rir de fa�on d�finitive le psoriasis. 

Cependant, un large panel de m�dicaments pourra �tre utilis� dans la prise en charge de cette 

pathologie cutan�e chronique afin de soulager les sympt�mes et la qualit� de vie des patients.  

Les m�dicaments utilis�s dans le traitement du psoriasis se pr�sentent soit par voie syst�mique, 

soit par voie locale. Ce que nous allons d�tailler ci-apr�s. 

Le traitement du psoriasis repose dans un premier temps sur un traitement dit dÕattaque 

permettant de diminuer voire de faire dispara�tre les principales l�sions, ainsi que les l�sions 

secondaires pour obtenir un blanchiment le plus complet possible. 

Dans un deuxi�me temps il faudra se baser sur un traitement dit dÕentretien, ce dernier 

permettant de pr�venir et dÕ�viter les rechutes de la maladie. 

Ce protocole est primordial pour une bonne prise en charge du psoriasis, il a pour but dÕ�valuer 

lÕefficacit� ainsi que la tol�rance et la comorbidit� des traitements choisis. 

En effet, les rechutes sont principalement observ�es si lÕon arr�te le traitement � la fin de la 

p�riode dÕattaque, car les alt�rations au niveau de la microcirculation peuvent durer plusieurs 

mois apr�s disparition des sympt�mes. Il nÕa pas �t� d�montr�, par une �tude clinique 

rigoureuse, quÕun patient sous traitement dÕentretien pendant plus dÕun an puisse esp�rer voir 

ses plaques de psoriasis dispara�tre de fa�on durable.  

 

1.! Les traitements locaux   

De fa�on g�n�rale, les traitements locaux pourront �tre utilis�s seuls ou en en association les 

uns aux autres, ainsi quÕ�tre associ�s aux traitements syst�miques que nous d�taillerons plus 

loin, le but �tant de cibler au mieux toute partie du corps atteinte de plaques de psoriasis. 

La plupart des traitements locaux seront utilis�s en p�riode de crise et sur une courte dur�e, sauf 

pour les traitements dÕhydratation quotidienne. 

 

1.1.!Les dermocortico�des  

La prise en charge du psoriasis repose sans conteste sur lÕemploi de cortico�des locaux. 

Ils seront principalement utilis�s dans le traitement dÕattaque et de crise car ils ne peuvent pas 

lÕ�tre ind�finiment, notamment � cause de leurs effets ind�sirables (EI). N�anmoins ceux-ci 
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pr�sentent moins dÕeffets ind�sirables que les cortico�des par voie g�n�rale.  Les cortico�des 

�tant peu couteux, ils restent majoritairement consomm�s et sont souvent utilis�s en 

comparaison avec les nouveaux traitements lors dÕessais cliniques. 

 

La corticoth�rapie par voie g�n�rale semble tr�s peu usit�e dans la prise en charge du psoriasis, 

car malgr� une gu�rison rapide et sans rechute chez certains patients, il sÕav�re quÕune 

corticod�pendance pourrait sÕinstaller pour le plus grand nombre. 

Le but est d'�valuer la r�ponse aux cortico�des chez diff�rents malades sujets aux effets 

ind�sirables et qui verraient r�apparaitre des pouss�es de psoriasis assez impressionnantes. 

Cependant, on sÕaper�oit que les personnes trait�es par corticoth�rapie locale voient leur 

r�mission prolong�e, quand les posologies sont bien respect�es mais cela nÕemp�chera pas les 

rechutes apr�s un arr�t brutal du traitement et les r�sistances aux cortico�des au long cours.  

Les cortico�des locaux devront donc �tre consomm�s de fa�on strat�gique, � savoir une forte 

dose au d�part puis une d�croissance progressive. (Dubertret) 

On constate �galement, que selon les zones trait�es, les cortico�des ne r�pondent pas de la m�me 

fa�on. En effet, au niveau des articulations comme les coudes ou les genoux, on pourra utiliser 

une forte corticoth�rapie ; a contrario les zones des plis et les zones pileuses �tant plus sensibles, 

on pourra utiliser des cortico�des moins puissants. 

 

1.1.1.! Rappel sur lÕorigine des cortico�des  

Les cortico�des sont des hormones st�ro�des naturelles synth�tis�es par les glandes 

corticosurr�nales, qui s�cr�tent �galement les hormones min�ralocorticoides, les androg�nes, 

la testost�rone et les estrog�nes. 

CÕest � partir du cortisol naturel que les d�riv�s de glucocortico�des ont �t� synth�tis�s ; cÕest 

pourquoi ils auront la m�me activit� que le cortisol. 

 

1.1.2.! M�canisme dÕaction des cortico�des  

Les glucocortico�des (GC) se fixent sur des r�cepteurs ubiquitaires intraplasmiques qui 

appartiennent � la super famille des r�cepteurs aux st�ro�des. Le nombre de ces r�cepteurs 

change en fonction de la cellule o� ils se trouvent et de la concentration en cortico�des. 

Les r�cepteurs aux glucocortico�des comprennent trois domaines fonctionnels : (Sorbonne 

Universit�) 
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"! Un domaine dÕactivation du g�ne (impliqu� dans la modulation de la transcription des 

g�nes cibles). 

"! Un domaine de liaison � lÕADN.  

"! Et un domaine de liaison au ligand (site de fixation de lÕhormone). 

 

 

Figure 21 : Sch�ma d'un r�cepteur nucl�aire 

Le r�cepteur est retrouv� sous forme inactive dans le cytosol en se liant � une prot�ine de choc 

thermique la HSP90 et lÕimmunophiline. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011)   

 

Une fois dans le noyau, le r�cepteur activ� interagit avec lÕADN par reconnaissance de sites 

sp�cifiques afin dÕactiver ou dÕinhiber lÕexpression de certains g�nes. On distingue : 

LÕaction transcriptionnelle directe qui peut avoir un effet positif ou n�gatif : 

"! Si lÕinteraction se fait sur le site appel� GRE (Glucocortico�des Responsive Elements), 

nous aurons alors une activation transcriptionnelle autrement dit une action positive, 

entra�nant ainsi une augmentation de la production de prot�ines anti-inflammatoires 

IL- 1, TNF", Leucotri�nes, Prot�ine IkapaB, lipocortine1 (prot�ine inhibant la synth�se 

de lÕacide arachidonique par inhibition de la phosphatase A2 dans lÕinflammation) 

"! Si au contraire lÕinteraction se fait sur le site nGRE : nous aurons une inhibition de la 

transcription de certains g�nes, autrement dit une action n�gative, induisant une 

diminution de la production de prot�ines ;  

LÕaction transcriptionnelle indirecte : 

Les effets anti-inflammatoires et immunosuppresseurs des GC ne sont pas sp�cialement li�s 

aux actions directes d�crites ci-dessus, mais par une action indirecte sur la transcription, via des 

facteurs de transcription tels que AP-1, NF-kB et NF-IL6. 

Ces facteurs de transcription sont alors inhib�s par les GC. 

AP-1 active lÕexpression de multiples g�nes comme les cytokines et les collag�nases. CÕest 

pourquoi en inhibant AP-1 par lÕaction des GC, la synth�se de cytokines et de collag�ne se 

trouve inhib�e. 
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NF-kB r�gulent les g�nes de lÕinfection, lÕinflammation et du stress. Leur action se trouve 

inhib�e par les GC, soit par activation de la transcription de IkB (prot�ines inhibitrices � laquelle 

NF-kB est coupl� pour emp�cher son entr�e dans le noyau), soit par interaction directe entre le 

complexe GC-r�cepteur et sous unit� NF-kB. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

 

Les GC peuvent �galement avoir des effets non g�nomiques passant notamment par des 

r�cepteurs membranaires, des actions post-transcriptionnelles sur les ARNm, des prot�ines. 

(Sorbonne Universit�) 

 

En r�sum�, les GC diminuent la transcription des g�nes qui codent pour les prot�ines 

r�gulatrices de la fonction immunitaire dont les IL-1,2 et 6, les INF-!, le TNF-" font partie. 

 

1.1.3.! Pharmacodynamie des glucocortico�des 

Les dermocortico�des par leur action modulatrice sur lÕexpression de certains g�nes peuvent 

avoir une action :  

¥! Anti-inflammatoire : via leurs effets de vasoconstriction, permettant ainsi de limiter 

rapidement lÕÏd�me et les rougeurs. 

¥! Immunosuppressive : en r�duisant le nombre de cellules de Langerhans, ainsi quÕen 

perturbant la pr�sentation de lÕAg des cellules de Langerhans aux LT et en modifiant 

lÕactivit� cytotoxique et la prolif�ration des lymphocytes, les glucortico�des modifient 

les fonctions immunitaires. LÕun des principaux inconv�nients au long cours �tant 

dÕentra�ner des risques infectieux, il faudra donc r�aliser r�guli�rement des contr�les 

biologiques. 

¥! Antiprolif�rative � diff�rents niveaux de la peau, responsables dÕEI : 

o! Au niveau de lÕ�piderme : les GC entra�nent une atrophie r�versible � lÕarr�t. 

o! Au niveau du derme : les GC entra�nent une diminution de la synth�se de 

collag�ne et de prot�oglycane, alt�rent lÕ�lasticit� et favorisent la formation de 

vergetures d�finitives. 

o! Au niveau des m�lanocytes : Les GC entra�nent une d�pigmentation � long 

terme. 

 

Les propri�t�s pharmacodynamiques des GC li�es � leur action activatrice ou inhibitrice sur la 

transcription de g�nes d�crite plus haut jouent sur les g�nes suivants selon que lÕon : 
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"! Les cytokines : 

o! LÕactivation de la transcription de cytokines entra�ne : TGF-§, cytokine 

immunosuppressive qui inhibent la production de cytokine pro-inflammatoire 

o! Par inhibition de la transcription : cytokine pro-inflammatoire, IL-

1,2,3,4,5,6,8,11,12,15,16, TNF-", IFN!, CSF, M-CSF, GM-CSF. 

"! Les m�diateurs de lÕinflammation : 

o! Par activation de la transcription : Lipocortine-1 

o! Par inhibition de la transcription : Phospholipase A2, Cyclo-oxyg�nase2 

"! Les mol�cules dÕadh�sion : 

o! Par activation de la transcription : ICAM-A et ELAM-1 

 

Autres propri�t�s : (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

Les GC agissent au niveau cellulaire et de la lign�e blanche sur les macrophages, les PNN, les 

PNE, les PNB, les mastocytes et les LT.  

 

 Au niveau cellulaire, les GC ont une action sur les cellules endoth�liales et au niveau 

des fibroblastes. 

 Au niveau endoth�lial, les GC interviennent en diminuant la perm�abilit� vasculaire, en 

inhibant lÕexpression des Ag HLA classe II et des mol�cules dÕadh�sion. Les GC diminuent la 

s�cr�tion de la fraction C3 et du facteur B du compl�ment et de la formation IL-1, diminution 

de lÕacide arachidonique et diminution de cyclo-oxyg�nase2. 

Au niveau des fibroblastes, les GC entra�nent une diminution de la prolif�ration et de la 

production de prot�ines dont le collag�ne. 

 

1.1.4.! Pharmacocin�tique des glucocortico�des  

Absorption : lÕ�tat de la peau joue un r�le important ; plus elle est ab�m�e, plus elle est 

perm�able. On parle de lÕeffet r�servoir quand les dermocortico�des (DC) sÕaccumulent dans la 

couche corn�e si celle-ci nÕest pas alt�r�e, lÕeffet r�servoir �tant r�duit en cas de peau abim�e. 

Cela permet une diffusion plus r�guli�re vers les couches profondes de lÕ�piderme et du derme.  

Paumes de main, plantes des pieds, coudes, genoux sont des zones o� lÕabsorption est la moins 

bonne, contrairement au cou, cuir chevelu, visage o� elle sera la meilleure. 
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LÕabsorption sera �galement d�termin�e par les excipients utilis�s (exemple : lÕajout de 

poly�thyl�ne glycol augmente la solubilit� et favorise la p�n�tration du DC), ainsi que par 

lÕajout dÕun k�ratolytique (acide salicylique) ou un hydratant de k�ratine (lÕur�e). 

Enfin, lÕocclusion augmente la p�n�tration des DC. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

 

1.1.5.! Classification des dermocortico�des 

Les DC sont class�s selon une classification internationale � quatre niveaux de puissance : 

"! Activit� anti-inflammatoire faible (force I)  

"! Activit� anti-inflammatoire mod�r�e (force II) 

"! Activit� anti-inflammatoire forte (force III) 

"! Activit� anti-inflammatoire tr�s forte (force IV) 

ATTENTION "  Dans la classification fran�aise le niveau de force est invers�, cÕest-�-dire que 

la classe I devient la classe � activit� anti-inflammatoire tr�s forte, la classe II devient � activit� 

anti-inflammatoire forte, la classe III � activit� anti-inflammatoire mod�r�e et la classe IV � 

activit� anti-inflammatoire faible. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

 

Il est pr�f�rable dÕutiliser des DC dÕactivit� faible et mod�r�e sur des zones sensibles comme 

le visage, les paupi�res, plis cutan�s et lors de phases dÕentretien, contrairement aux DC 

dÕactivit� forte � tr�s forte qui seront pr�f�r�s sur peaux �paisses comme les coudes, genoux, 

paumes de mains et pieds ainsi quÕen traitement dÕattaque. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

 

Les d�tails des sp�cialit�s utilis�es comme dermocortico�des seront d�taill�s dans le tableau VI 

pour une meilleure compr�hension : (Vidal)
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Tableau V : Classification des cortico�des locaux et leurs formes gal�niques 

!

B�tam�thasone 
Dipropionate

Diprol�ne¨ 0,05
D�conseill� 
3 premiers 
mois

- X - - - - - -

Dermoval¨ 0,05 OK X - - X - - - -

Clobex¨ NDPU - - - - - - X -

Clarelux¨ 500!g/g NDPU X - - - - X - -

B�tam�thasone 
dipropionate

Diprosone¨ 0,05 OK X X - - X - - -

B�tam�thasone 
Val�rate

B�t�sil¨ OK si besoin - -

B�tam�thasone 
val�rate

Betneval¨ 0,1 OK X X - - X - - -

D�sonide Locatop¨ 0,1 D�conseill� X - - - - - - -

Diflucortolone N�risone¨ OK si besoin X X X - - - - -

Difluprednate Epitopic¨ 0,05 NR X - - - - - - -

Flixovate¨ 0,005 OK si besoin - X - - - - - -

Flixovate¨ 0,05 OK si besoin X - - - - - - -

Hydrocortisone
Efficort¨¨ 
Hydrophile

0,127 OK si besoin X - - - - - - -

Efficort Lipophile OK si besoin X - - - - - - -

Hydrocortisone 
17-butyrate

Loco�d¨ 0,1 OK X X - - X - - X

Locapred¨ 0,1 D�conseill� X - - - - - - -

Tridesonit¨ 0,05 D�conseill� X - - - - - - -

Association possible de 
dermocortico�des locaux

Ac salicylique +
B�tam�thasone

Diprosalic¨ Ok - X - - X - - -

Ac salicylique +
Triamcinolone 
ac�tonide

Localone¨ Ok - - - - X - - -

�mulsion

Action tr�s forte = Classe I

Classes des Cortico�des locaux DCI Nom commercial Cr�me Pommade Pommade 
gras

Clob�tasol

Gel Lotion Mousse Shampooing

- -

Concentration
(en %)

Grossesse et 
allaitement

(Source 
Vidal)

Action forte = Classe II

Action mod�r�e = Classe III

Action faible = Classe I (non 
utilis�e dans le psoriasis) Hydrocortisone Hydracort¨

Fluticasone

D�sonide

-X - - - -
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1.1.6.! Indications des dermocortico�des  

Les DC sont tr�s largement utilis�s en dermatologie du fait de leur effet anti-inflammatoire, 

antiprolif�ratif, avec une indication dans les dermatoses inflammatoires tel que le psoriasis. Si 

les effets ind�sirables syst�miques sont plus rares, leurs effets secondaires cutan�s sont souvent 

surestim�s.  

 

Les DC sont souvent utilis�s dans les diff�rentes pathologies dermatologiques et ce en fonction 

de leur classe.  

Par comparaison, la dermatite atopique, lÕecz�ma de contact allergique, le lichen plan, la 

dyshidrose, le prurigo nodulaire, le lupus cutan�, par exemple, seront trait�s par des DC 

dÕactivit� forte et mod�r�e. Il en est de m�me pour les cicatrices hypertrophiques, ch�lo�des, la 

pemphigo�de bulleuse, la scl�rodermie en plaques, la pelade ; mais leur utilisation sera br�ve, 

sur une surface bien d�limit�e et sur les l�sions persistantes. 

CÕest donc plus en traitement dÕentretien que les DC � activit� faible seront utiles ou dans 

lÕecz�ma des paupi�res ou encore la dermatite s�borrh�ique. 

 

Les DC seront contre-indiqu�s dans les infections virales comme lÕherp�s, la varicelle, ainsi 

que dans lÕacn�, la rosac�e, lÕ�ryth�me fessierÉ de peur de faire flamber la maladie et 

dÕaggraver ces pathologies. 

 

LÕutilisation des DC dans le psoriasis au long cours peut entra�ner une baisse de lÕefficacit� des 

traitements et peut �galement provoquer des EI. 

 

Les DC de classe II, III et IV sont retrouv�s dans lÕindication du psoriasis vulgaire. 

Il est recommand� de les utiliser en traitement dÕattaque, ce qui permet ainsi de palier � des 

situations dÕurgence dans lesquelles le patient cherche un blanchiment rapide et ensuite, 

poursuivre avec sur un traitement dÕentretien. 

Les DC de classe III et IV ont fait lÕobjet dÕune �tude comparative qui a permis dÕ�tablir une 

r�elle efficacit� de ces derniers lors dÕun traitement dÕattaque. Il a �galement �t� d�montr� que 

les chances de rester en r�mission sont multipli�es par trois apr�s lÕutilisation dÕun traitement 

dÕentretien � 3 applications/semaine de DC � forte activit�. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

Le tableau suivant regroupe les diff�rentes DC utilis�s dans le psoriasis avec leurs indications 

et les contre-indications de ces derniers li�s � lÕ�ge.  
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Tableau VI : Indications, contre-indication des DC utilis�s dans le psoriasis 

 

Action tr�s forte = Classe I
B�tam�thasone 

dipropionate
Diprol�ne¨ 2 fois / jour

Plaques limit�es et r�sistantes de psoriasis, particuli�rement dans leurs localisations palmo-plantaires, de 

lich�nifications (n�vrodermites), de lupus �ryth�mateux disco�de, de lichens.

Dermoval¨ 1 � 2 fois / jour Plaques limit�es et r�sistantes de psoriasis particuli�rement dans leurs localisations palmo-plantaires D�conseill� avant 12 ans

Clobex¨ 1 fois/ jour pdt 4 semaines puis espacer Traitement topique du psoriasis mod�r� du cuir chevelu chez l'adulte. CI moins de 2 ans

Clarelux¨ 1 � 2 fois / jour

(Cr�me) psoriasis, particuli�rement dans leurs localisations palmoplantaires // (mousse) Clarelux est indiqu� en 

traitement de courte dur�e des dermatoses du cuir chevelu sensibles aux cortico�des, telles que le psoriasis, ne 

r�pondant pas de mani�re satisfaisante � des cortico�des moins forts.

CI mois de 2 ans et d�conseill� 

moins de 12 ans

Action forte = Classe II
B�tam�thasone 

dipropionate
Diprosone¨ 1 � 2 fois / jour Psoriasis (� l'exclusion des plaques tr�s �tendues)

B�tam�thasone 

val�rate
B�t�sil¨ 1 empl�tre / 24h max 6/j

Du fait de sa forme pharmaceutique particuli�re, Betesil est adapt� au traitement du psoriasis chronique en 

plaques, localis� aux endroits difficiles � traiter (genoux, coudes et face ant�rieure du tibia, sur une surface ne 

d�passant pas 5!% de la surface corporelle).

CI avant 18 ans

B�tam�thasone 

val�rate
Betneval¨ 1 � 2 fois / jour Psoriasis (� l'exclusion des plaques tr�s �tendues),

D�sonide Locatop¨ 1 � 2 fois / jour Psoriasis (� l'exclusion des plaques tr�s �tendues),

Diflucortolone N�risone¨ 1 � 2 fois / jour Psoriasis

Difluprednate Epitopic¨ Psoriasis

Fluticasone Flixovate¨
� partir de 3 mois : 1 fois/Jour // � partir 

d'un an : 2 fois/jour
Psoriasis (� l'exclusion des plaques tr�s �tendues) Pas avant 3 mois

Efficort 

Hydrophile¨

Nourrisson et enfants : 1 fois / jour // 

Adulte : 2 fois / jour
Psoriasis

Efficort 

Lipophile¨

Nourrisson et enfants : 1 fois / jour // 

Adulte : 2 fois / jour
Psoriasis

Hydrocortisone 17-

butyrate
Loco�d¨ 2 fois / jour Psoriasis (� l'exclusion des plaques tr�s �tendues)

Locapred¨ 1 � 2 fois / jour Psoriasis (� l'exclusion des plaques tr�s �tendues)

Tridesonit¨ 1 � 2 fois / jour Traitement de relais dans les plis ou chez l'enfant

Association possible de 
dermocortico�de locaux

Ac salicylique + 

B�tam�thasone
Diprosalic¨

Les applications seront limit�es � 2!par 

jour pendant une � deux semaines!; en 

traitement d'entretien, une seule 

application journali�re pourra �tre 

suffisante.

Psoriasis

Ac salicylique + 

triamcinolone 

ac�tonide

Localone¨

1!� 2!applications par jour de la valeur 

d'un compte-gouttes (2,5!ml) sur les 

l�sions � traiter, suivies d'un massage 

jusqu'� totale absorption.

Traitement symptomatique des dermatoses corticosensibles � composante k�ratosique ou squameuse si�geant 

plus particuli�rement au niveau du cuir chevelu, dans les r�gions pileuses et les plis.

CI (dÕ�ge)

Clob�tasol

D�sonide

Classes des cortico�des locaux DCI Nom commercial Posologie usuelles Indications

Action mod�r� = Classe III

Hydrocortisone



!

!

!

!

"#!

!

1.1.7.! Les principaux effets ind�sirables de dermocortico�des  

Les EI d�pendent de diff�rents facteurs tels que : 

¥! LÕ�ge : les enfants seront plus sujets aux EI syst�miques du fait du rapport surface 

corporelle/poids contrairement � un adulte. Quant aux personnes �g�es qui ont une peau 

plus fine, elles seront �galement plus sujettes aux EI. 

¥! La dur�e du traitement : plus il est long, plus les EI risquent dÕ�tre importants. 

¥! La localisation : les zones plus sensibles sont les zones les plus fines, humides et 

temp�r�es. 

¥! La surface : plus elle sera grande, plus le risque est �lev�. 

¥! La puissance du DC : plus lÕactivit� sera forte, plus les EI appara�tront rapidement et 

intens�ment. 

¥! La forme gal�nique : la pommade donne un aspect occlusif, contrairement � la cr�me 

ou la lotion, ce qui augmente les EI. 

En effet, lÕutilisation de DC en occlusif peut provoquer des EI comme la r�tention hydrosod�e, 

lÕhypertension art�rielle, lÕhypoglyc�mie, lÕhypokali�mie, le syndrome de cushing, lÕinsomnie, 

lÕexcitation, le glaucome, le retard de croissance chez lÕenfantÉ de la m�me mani�re que sÕils 

�taient utilis�s par voie g�n�rale. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

 

Les EI syst�miques ne sont que tr�s peu observ�s malgr� le faible passage dans le sang en 

topique local. 

Les EI locaux les plus rencontr�s lors de lÕutilisation de DC sont  lÕatrophie cutan�e r�versible 

(la plus fr�quente), les dermites rosac�iformes sur le visage voire aggravation dÕune rosac�e 

d�j� pr�sente, lÕecz�ma de contact, les vergetures, les t�langiectasies (dilatation des petits 

vaisseaux sanguins), la d�pigmentation (attention au risque dÕutilisation d�tourn�e). Leurs 

effets immunosuppresseurs peuvent entra�ner des infections bact�riennes ou virales, des 

mycoses, ainsi que des troubles oculaires (si utilisation sur les paupi�res). Le ph�nom�ne de 

rebond � lÕarr�t du traitement et de d�pendance au traitement peut �tre observ�. 

Il est donc important pour r�duire le risque dÕEI des DC de les utiliser et de les prescrire � bon 

escient : forme, doses, dur�e doivent �tre choisies en fonction de la pathologie, de m�me que 

selon lÕ�ge, lÕ�tendue et la zone � traiter. (Lebrun-Vignes et Chosidow 2011) 

Le pharmacien joue un r�le essentiel dans lÕ�ducation th�rapeutique du patient trait� par DC, 

en lui rappelant les bonnes pratiques dÕutilisation. 

Il est pr�conis� dÕappliquer les DC 1 � 2 fois / jour. 
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Il est �galement int�ressant de commencer, selon les cas, par un DC dÕactivit� forte et de 

diminuer progressivement. 

En r�gle g�n�rale, on parle dÕunit� phalangienne : une unit� phalangienne correspond � 

recouvrir la surface de deux paumes soit 0,5g. 

Le pharmacien pourra �galement rassurer le patient sur ce que lÕon appelle la corticophobie qui 

est la preuve dÕune incompr�hension, dÕun manque de connaissance et de discours 

contradictoires. (Zenklusen et Feldmeyer 2014) (cf. partie 4 : 2. 2.3 Conseils associ�s). De plus 

le pharmacien est en premi�re ligne pour rep�rer une sous ou surconsommation en fonction de 

lÕhistorique des quantit�s d�livr�es. 

Il est conseill� dÕappliquer les DC au moment le plus propice pour le patient, matin ou soir, de 

pr�f�rence apr�s la douche, lorsque la peau est encore un peu humide pour une meilleure 

p�n�tration du produit.  La dur�e de traitement doit �tre courte et lÕarr�t progressif dans les 

dermatoses chroniques comme le psoriasis pour �viter lÕeffet rebond (Sch�ma des posologies 

prescrites en g�n�ral : 1 fois/jour pendant 1 mois, puis 1 jour/2 pendant 2 mois, puis 1 jour /3, 

pendant 3 mois, puis 1 fois/semaine pendant 1 an). Si la prescription sp�cifie dÕutiliser un 

�mollient ou que le pharmacien le conseille, il faudra pr�ciser dÕappliquer le DC en premier. 

(Dubertret 2009) 

Tableau VII : Rappel dÕutilisations des topiques externes 

Topiques Utilisations 

Cr�mes L�sions suintantes 

Pommades L�sions s�ches et lich�nifi�es 

Gels R�gions pileuses, plaies et muqueuses 

Lotions, mousses, shampooings, 

solutions 

L�sions non suintantes 

Poudres Ass�chant 

 

1.2.!Les d�riv�s de la vitamine D  

!

1.2.1.! Rappel sur lÕorigine de la vitamine D et ses d�riv�s 

La vitamine D est une substance lipophile appartenant � la famille des st�ro�des dÕorigine 

endog�ne ou exog�ne qui se lient � des r�cepteurs sp�cifiques. 
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DÕabord utilis�e dans les ann�es 30ÕS pour le psoriasis, elle provoquait des toxicit�s calciques 

importantes, dÕo� la d�couverte et lÕutilisation de ses analogues dans les ann�es 80ÕS. 

 

Sa principale source est endog�ne, cÕest � partir du cholest�rol et sous lÕaction des UV-B quÕil 

y aura synth�se dÕune provitamine D cutan�e (17-d�hydrochol�st�rol) pour aboutir ensuite � la 

synth�se dÕune pr�-vitamine D3 donnant ainsi le chol�calcif�rol ou vitamine D3 

(ergocalcif�rol) ; 15-30 min par jour dÕexposition au soleil suffisent pour synth�tiser de la 

vitamine D3. 

La vitamine D3 subit ensuite deux hydroxylations, une dans le foie et une dans les reins pour 

aboutir � la forme active le calcitriol.  

Les k�ratinocytes, les monocytes, les macrophages ont le mat�riel enzymatique n�cessaire pour 

r�aliser ces hydroxylations, dÕo� le fait que cela se passe �galement dans les tissus comme 

lÕ�piderme. (Aubin et al. 2005) (Tissandi� et al. 2006) 

 

 

Figure 22 : Sch�ma simplifi� de la synth�se de la vitamine D 

Sa source exog�ne provient de lÕalimentation par les v�g�taux (vitamine D2) et par lÕanimal 

(vitamine D3).  

 

Bon � savoir : plus la concentration de m�lanine est importante (peau hyper pigment�e) et plus 

il y aura de comp�tition avec la pro-vitamine D3 pr�sente dans la peau. CÕest pourquoi pour 

une dose �gale dÕexposition au soleil les peaux hyper pigment�es produiront moins de 

vitamine  D. (Aubin et al. 2005) 
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1.2.2.! M�canisme dÕaction de la vitamine D   

Il sÕagit dÕun m�canisme assez complexe : le calcitriol se fixe � des r�cepteurs appel�s VDR 

(vitamine D receptor) retrouv�s dans diff�rentes cellules comme les k�ratinocytes, les 

fibroblastes, les cellules de Langerhans, les monocytes, les lymphocytes T, les cellules 

endoth�liales, les cellules du syst�me immunitaire.  

Ces r�cepteurs appartiennent � la super famille des r�cepteurs nucl�aires. 

Une fois le calcitriol fix� aux r�cepteurs, il y aura liaison � la s�quence dÕADN du g�ne cible. 

DÕautres r�cepteurs de la vitamine D seraient localis�s au niveau extracellulaire en donnant des 

r�ponses plus rapides comme la production de prostaglandines, lÕactivation de la PKc et la 

modification du flux calcique. (Aubin et al. 2005) 

Au niveau cellulaire on retrouve diff�rents effets �nonc�s dans le tableau ci-apr�s : 

 

Tableau VIII : Effets antiprolif�ratifs des cellules touch�es 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cellules 

touch�es 

 

Les k�ratinocytes 

 

 

Effet antiprolif�ratif 

Les cellules 

immunitaires 

Effet immunosuppressif niveau des LT et cellules de 

Langerhans 

 

Le nombre de cellules de Langerhans diminue et change de 

morphologie 

 

La fonction de CPA des cellules de Langerhans est perturb�e 

 
Diminution de la prolif�ration des LTa 

 

Diminution de cytokines : IL-9, IL-2, IL-12, IF-N!, GM-CSF 

 

Augmentation des IL-10 

Les fibroblastes Inhibition de la prolif�ration de fibroblaste 

 

Inhibition du d�p�t de collag�ne 

 

Augmente l'activit� de la collag�nase 

Les cellules tumorales 

(encore hypoth�tique) 

Inhibition de la prolif�ration des cellules tumorales humaines 

en culture  

 
Une inhibition de la carcinogen�se exp�rimentale chez 

l'animal. 

La barri�re cutan�e Alt�ration de la perm�abilit� �pidermique par augmentation 

de la perte d'eau.  

 

Acc�l�ration dÕune k�ratinisation pr�matur�e. 

 

Modulation de l'expression du g�ne codant l'involucrine. 
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1.2.3.! Indication des d�riv�s de la Vitamine D 

Les d�riv�s de la vitamine D sont utilis�s dans le traitement du psoriasis en plaques avec < ou 

= 40 % de la surface corporelle atteinte et �galement dans celui du cuir chevelu (�mulsion et 

lotion). 

Ils peuvent �tre �galement employ�s dans les troubles de k�ratinisation, dans les lymphomes 

cutan�s ainsi que dans la scl�rodermie localis�e ; il sÕagit alors dÕune utilisation hors AMM. 

(Aubin et al. 2005) 

!

1.2.4.! Les associations  

On retrouve r�guli�rement une association de calcipotriol (d�riv� de la vitamine D) et de DC 

comme le Dipropionate de B�tam�thasone (DAIVOBET¨, XAMIOL¨), il sÕagit dÕun 

traitement de r�f�rence du psoriasis en plaques. 

Les d�riv�s de la vitamine D peuvent aussi �tre associ�s � la phototh�rapie (2 heures avant ou 

apr�s), aux r�tino�des syst�miques ainsi quÕau M�thotrexate. (Aubin et al. 2005) 
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Tableau IX : Classification des d�riv�s de la vitamine D locaux et leurs formes gal�niques 

 

DCI Nom 
commercial

Concentration Posologies usuelles Cr�me Pommade Pommade 
gras

Gel Lotion Mousse Shampooing �mulsion

Daivonex doit �tre appliqu� sur les l�sions une 
� deux fois par jour.

La quantit� maximale utilis�e par un adulte 
pendant une semaine ne doit pas d�passer 100!g

(�quivalant � 5!mg de calcipotriol).

1 fois / jour sur les l�sions.

La dur�e de traitement recommand�e est de 
4!semaines.
Dose max journali�re ne doit pas d�passer 15 g 
(1 flacon de 60g= 4 jours).
15 g = quantit� d�livr�e par le flacon si on 
appuie en continu sur le bec diffuseur pendant 
environ 1 minute.
Une application de deux secondes d�livre 
approximativement 0,5 g.
Pour information, 0,5 g de mousse doit couvrir 
une surface de peau correspondant � peu pr�s � 
la main d'un adulte.

1 application 2 fois / jour

Dur�e 6 semaines � adapter selon le rapport 
b�n�fice/risque

Dose max : 30g de produit/ jour

-

Grossesse et 
allaitement 

(source 
Vidal)

Calcipotriol DAIVONEX¨ 0,01% X X - - - - -
NON
Sauf si 

n�cessaire

- -

ENSTILAR¨ 50 µg/0,5 mg/g - - - -

DAIVOBET¨ 50 µg/0,5 mg/g - X - X

- -

- - -

- -

- X

X

- - - -

- - - -

- X -
NON
Sauf si 

n�cessaire
-SILKIS¨ 3 µg

XAMIOL¨ 50 µg/0,5 mg/g

Calcitriol

Calcipotriol
+ Dipropionate de 
B�tam�thasone

NON
sauf si 

n�cessaire

NON
sauf si 

n�cessaire

1 fois / jour sur les l�sions pdt 4 semaines et sur 
le cuir chevelu. 8 semaines pour le reste
"Le traitement peut �tre poursuivi sur avis 
m�dical
Dose max journali�re ne doit pas d�passer 15g 
et de 1 � 4g pour le cuir chevelu (4g = 4cac)"

1 fois / jour sur les l�sions pdt 4 semaines sur le 
cuir chevelu 8 semaines pour le reste
"Le traitement peut �tre poursuivi sur avis 
m�dicale
Dose max journali�re ne doit pas d�passer 15g 
et de 1 � 4g pour le cuir chevelu (4g = 4cac)"

NON
Sauf si 

n�cessaire

Calcipotriol
+ Dipropionate de 
B�tam�thasone

Calcipotriol
+ Dipropionate de 
B�tam�thasone
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1.2.5.! Principaux effets secondaires et pr�cautions dÕemploi  

!! Irritation 

!! �ryth�me 

!! Br�lures 

!! R�action ecz�matiforme 

!! Dermite faciale 

!! Hypercalc�mie r�versible � lÕarr�t du traitement 

Ne provoquant pas dÕeffet Ç rebond È comme les DC, les d�riv�s de la vitamine D sont utilis�s 

comme alternative, malgr� des r�sultats un peu plus retard�s. 

Les d�riv�s de la vitamine D sont contre-indiqu�s chez la femme enceinte et allaitante par 

manque de donn�es. 

Ils sont �galement contre-indiqu�s sur le visage et les plis ainsi quÕen cas dÕhypercalc�mie, dÕIR 

et IH. 

1.3.!Les r�tino�des topiques 

1.3.1.! M�canisme dÕaction r�tino�des et de ses d�riv�s  

Les r�tino�des, �galement appel�s d�riv�s de la vitamine A, sont naturels ou de synth�se, leur 

but est de r�guler la croissance, la prolif�ration et lÕapoptose cellulaire.   

Les r�tino�des naturels (Acide r�tino�que et acide 9-cis-r�tino�que) se distinguent des r�tino�des 

de synth�se (Isotr�tino�de, Acitr�tine, Tazarot�ne, Adapal�ne). 

Ces r�tino�des agissent en se fixant � des s�quences sp�cifiques de lÕADN via des r�cepteurs. 

En effet, on distingue deux types de r�cepteurs � lÕacide r�tino�que appartenant � la super 

famille des r�cepteurs nucl�aires : les r�cepteurs RAR et RXR. Ces r�cepteurs se composent de 

6 parties (A � F). (Saiag et funck-Berentano 2012) 

 

Figure 23 : Sch�ma simplifi� dÕun r�cepteur RAR ou RXR 



!

!

!

!

"$!

!

Tableau X : R�partition des r�cepteurs en fonction de localisation et de leurs ligands 

 

Le chef de file des r�tino�des topiques dans la prise en charge du psoriasis est le Tazarot�ne 

(ZORAC¨). 

Le Tazarot�ne est un traitement tr�s peu utilis� dans le psoriasis du fait des irritations quÕil peut 

provoquer, risquant dÕentra�ner un ph�nom�ne de Koebner. (Cf. partie 1)  

 

Il sÕagit dÕun d�riv� de la vitamine A ou r�tino�de de synth�se sous forme de gel dos� � 0,05g 

ou 0,1g. Il est souvent associ� � des DC entra�nant une synergie dÕaction puisque le Tazarot�ne 

supprime lÕeffet rebond des DC et les DC diminuent le ph�nom�ne dÕirritation. 

Son m�canisme dÕaction nÕest pas totalement �lucid�, il sÕagirait dÕune pro-drogue convertie en 

sa forme acide active et libre par dissociation de lÕester au niveau de la peau. (Leven 2018) 

Il est recommand� dÕutiliser le Tazarot�ne 1 fois /semaine au d�but et dÕaugmenter 

progressivement � 1 fois/jour si bien tol�r�. 

Il sera pr�f�rable de commencer par la forme � 0,05 g puis ensuite passer � 0,1 g. 

1.3.2.! Indication du Tazarot�ne  

Psoriasis en plaques atteignant 10 % maximum de la surface corporelle.(Vidal 2018)  

R�cepteurs Lieux dÕexpression Ligands 

RAR La peau 

R�tino�de naturel !! Acide r�tino�que 
 

R�tino�de de 
synth�se 

!! Isotr�tino�de 
!! Acitr�tine 
!! Tazarot�ne 
!! Adapal�ne 

RXR 

Les k�ratinocytes 
M�lanocytes 
Fibroblastes 
Cellules de 
Langerhans 
Cellules du follicule 
pileux 
Autres : foie, rate, 
rein, placenta, 
�piderme 

R�tino�de naturel !! 9-cis-r�tino�que 
 

R�tino�de de 
synth�se 

!! Bexarot�ne 
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1.3.3.! Les contre-indications et pr�cautions dÕemploi  

Le Tazarot�ne est CI chez la femme enceinte ou en d�sir de grossesse ainsi que la femme 

allaitante. Une contraception efficace devra �tre instaur�e ou poursuivie pendant la dur�e du 

traitement. 

Ce m�dicament est �galement CI au niveau des plis et du visage. 

De mani�re g�n�rale, les r�tino�des topiques peuvent provoquer des �ryth�mes, des s�cheresses 

cutan�es, sensations de br�lures et sont photosensibilisants. 

1.3.4.! Les associations  

DC + Tazarot�ne : b�n�fique 

D�riv� de la vitamine D + Tazarot�ne : d�conseill�s car irritant tous les deux. 

 

1.4.!Autres traitements locaux  

Les hydratants cutan�s, les goudrons, les pr�parations au Dioxyanthranol, lÕacide salicylique, 

sont dÕautres traitements possibles dans la prise en charge du psoriasis. 

¥! LÕhydratation cutan�e permet de calmer les d�mangeaisons, dÕapaiser et dÕassouplir la 

peau. On utilisera des cr�mes grasses comme de la vaseline ou des bains � lÕamidon de 

bl�. Les cr�mes ou pommades hydratantes seront de pr�f�rence appliqu�es sur une peau 

humide pour une meilleure p�n�tration. 

¥! Les goudrons sont une alternative naturelle qui permet de limiter le renouvellement 

cutan�. En France on utilise encore lÕhuile de cade et lÕichtyol. 

¥! En France, il nÕexiste pas de sp�cialit� � base de Dioxyanthanol mais certaines 

pr�parations peuvent se faire.  Cependant, elles sont peu utilis�es car elles entra�neraient 

une diminution de lÕ�nergie disponible notamment des k�ratinocytes psoriasiques. 

(Dubertret 2009) 

 

2.! Les traitements syst�miques  

 Les traitements g�n�raux trouvent leur int�r�t lorsque la qualit� de vie dÕun patient psoriasique 

est alt�r�e et /ou quand les traitements locaux deviennent inefficaces, trop contraignants ou 

lorsque la zone est trop �tendue notamment dans les formes s�v�res de psoriasis.  

Comme indiqu� pr�c�demment, ces traitements syst�miques peuvent �tre associ�s aux 

traitements locaux  



!

!

!

!

#&!

!

Nous distinguerons les traitements classiques (dont les phototh�rapies font partie) des nouvelles 

th�rapies. 

2.1.!Les phototh�rapies  

(Beani 2012) (M�lissopoulos et al. 2012) (Dubertret 2009) 

Il est clair que le r�le b�n�fique du soleil sur les plaques de psoriasis est prouv� depuis de 

multiples d�cennies. 

Il existe diff�rents types de phototh�rapies, selon : 

!!  La longueur dÕonde utilis�e : UVB // UVA (tableau ci-apr�s) 

!! Que les UV sont combin�s au psoral�ne = PUVAth�rapie 

La phototh�rapie UVB et la PUVAth�rapie sont utilis�es dans le traitement du psoriasis en 

gouttes palmo-plantaires et le psoriasis invalidant cÕest-�-dire (sup�rieur � 30 % de surface 

corporelle) et agissent respectivement par modification directe de la cible biologique dÕun c�t� 

et sur lÕassociation UV plus psoral�ne de lÕautre. 

 

Tableau XI : Les phototh�rapies classiques 

UVA UVB 

Longueurs dÕondes 

315 � 400 nm 280 � 315 nm 

P�n�tration des rayonnements solaires dans la peau 

�piderme 

Derme 

�piderme 

Derme 

M�canismes 

Les UVA entra�nent des cassures, une oxydation 

ou la formation de photoproduits dans la mol�cule 

dÕADN. 

Les UVB entra�nent des r�actions photochimiques 

au niveau des bases azot�es de lÕADN, provoquant 

ainsi des photoproduits. 

 

 

La PUVAth�rapie ou chimioth�rapie photoactive : 

CÕest une technique th�rapeutique qui permet dÕapporter un effet immunosuppresseur et de 

diminuer le risque de br�lures en associant des UV � des psoral�nes. 

Les psoral�nes appartiennent � la famille des furocoumarines, il sÕagit dÕune substance 

chimique naturelle v�g�tale issue de la bergamote, du c�leri, de la figue, du citron, du persil, 

ayant une action photosensibilisante. 
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Sous lÕaction des UVA, le psoral�ne va transf�rer lÕ�nergie directement sur lÕADN, provoquer 

une photo-inactivation des prot�ines ainsi quÕune immunosuppression. (Beani 2012) 

De plus, le psoral�ne peut sÕintercaler dans lÕADN et bloquer la multiplication des 

k�ratinocytes. 

Il faut savoir que les UVA seuls nÕont pas dÕactivit� sur le psoriasis. 

Le psoral�ne utilis� dans le traitement du psoriasis est la 8-m�thoxypsoral�ne (M�ladinine 10¨) 

qui existe sous forme orale ou locale ; il est recommand� de le prendre deux heures avant la 

s�ance et 30 minutes � 1 heure pour la forme locale � appliquer sur les l�sions. 

Cependant, il ne faut pas n�gliger le risque de cancer de type m�lanome qui peut survenir. 

 

Par voie locale : 

La baln�oth�rapie est une technique r�pandue dans le nord de lÕEurope permettant ainsi de 

diminuer les EI de la PUVAth�rapie et de diminuer les risques ophtalmologiques, h�patiques 

et digestifs. Le risque carcinog�ne lui est cependant conserv�. 

Cela consiste � se baigner dans une eau � 37¡C contenant du 8-m�thoxypsoral�ne pendant 10 

minutes au lieu de prendre ce traitement par voie orale. 

Les 10 minutes �coul�es, la concentration en psoral�ne de lÕeau et au niveau de lÕ�piderme est 

� lÕidentique, le patient pourra alors recevoir une irradiation par UVA imm�diatement � la sortie 

du bain. (Beani 2012) 

 

Phototh�rapie par laser : 

Cette technique est propos�e surtout pour les plaques limit�es. Des �tudes doivent encore �tre 

poursuivies pour d�montrer la r�elle efficacit� de ces techniques. 

On utilise � ce jour deux types de rayonnement : le laser Excimer X�non � une longueur dÕonde 

de 308nm et le laser colorant puls� qui cible la microcirculation des plaques de psoriasis. Les 

r�sultats observ�s, avec ce dernier type de rayonnement, semblent int�ressants dans la prise en 

charge des plaques fixes. Il a �t� d�montr�, par cette technique, lÕimportance du r�le de la 

microcirculation dans le psoriasis. (Beani 2012) 
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Tableau XII : Tableau de comparaison phototh�rapie UVB et PUVAth�rapie 

Phototh�rapie par UVB PUVAth�rapie 

Indications 

!! Utilise les rayonnements solaires et est r�alis�e 
par deux types de lampes : 

¥!  Lampes � larges spectres classiques 
¥!  Lampes TL01 Philips¨ � spectre �troit 
 
 
 
!! Am�liore dans 70 % des cas 
 
!! Utilis� en traitement dÕattaque et dÕentretien : 3 

� 5 s�ances /semaine 
 
!! La dose d�pend du phototype et des capacit�s � 

bronzer 

- UVA associ� �  
¥! La m�ladinine : 0,7mg/kg 2 heures avant lÕexposition 

de pr�f�rence en mangeant 
¥! Psoraderm V : 1,2mg/kg 3 heures avant 
Penser � porter des lunettes solaires d�s la prise de ces 

produits 
 
!! Am�liore dans 80 % des cas 
 
!! Utilis� uniquement en traitement dÕattaque : 3 

s�ances /semaine pendant 2 mois puis 1 s�ance/ semaine 
pendant 1 � 2 mois. 
 

Avantages et inconv�nients 

Avantage : moins photomutag�ne que la 
PUVA 

 
Inconv�nient : on ignore encore sÕil y a une 

dose cumulative 

 
 
Inconv�nients : doses cumulatives � ne pas d�passer 
!! Peau de type 1 ou 2 : max 1000 joules 
!! Peau de type 3 : max 1500 joules 
!! Peau de type 4 ou 5 : max 2000 joules 

Associations possibles 

- Avec les d�riv�s de Vitamine D 
- R�tino�des topiques 
 
A appliquer le soir apr�s la phototh�rapie 

-           R�tino�des par voie orale � commencer 15 jours avant    
la PUVA 
!! D�riv� de la vitamine D 
!! R�tino�des locaux 

Les Effets ind�sirables 

Aigu�s : 
!! Identiques aux coups de soleil 
!! Effet carcinog�ne faible 

Aigu�s : 
!! Accidents phototoxiques 
!! Alt�ration des plexus nerveux 
Chroniques : 
!! Vieillissement cutan� acc�l�r� 
!! Cancer spinocellulaire 
!! Carcinome spinocelullaire 

Pr�cautions dÕemploi et contre-indications 

�viter chez : 
Les patients de phototype 1 et 2 
Les patients immunod�prim�s 
Les patients ayant eu un carcinome cutan� ou 

m�lanome 
Et doute sur les patients ayant atteint les doses 

cumulatives de la PUVAth�rapie ? 

CI : ant�c�dents de m�lanome, carcinome, n¾vus 
Traitement ant�rieur par ars�nique 
Lupus �ryth�mateux syst�mique 
HTA, IC, insuffisant h�patique ou r�nal 
Femme enceinte ou allaitante 
Enfants  
Association � dÕautres produits photosensibilisants 
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2.2.!Traitements syst�miques usuels 

2.2.1.! Le M�thotrexate 

(Bournias 2014) (Vidal 2018) (Dubertret 2009) 

Le M�thotrexate (MTX) est le plus ancien traitement immunosuppresseur et anti-inflammatoire 

par voie syst�mique utilis� en dermatologie. CÕest le traitement de r�f�rence du psoriasis s�v�re. 

Il est �galement employ� lorsque le psoriasis est associ� � des atteintes articulaires.  Le MTX a 

lÕavantage dÕ�tre peu co�teux et bien tol�r�. 

2.2.1.1.! Indications  

Forme s�v�re de psoriasis r�sistant aux phototh�rapies, � la PUVAth�rapie, aux r�tino�des.  

Ainsi quÕ� lÕ�rythrodermie psoriasique, les rhumatismes psoriasiques et  le psoriasis pustuleux 

g�n�ralis�. 

 

Le MTX est un agent qui, utilis� � faible dose, poss�de des propri�t�s anti-inflammatoires et 

immunosuppressives ; a contrario, lorsquÕil est utilis� � forte dose, il a une action 

antiprolif�rative emp�chant la multiplication des cellules, il est alors utilis� dans le traitement 

des cancers. 

2.2.1.2.! M�canisme dÕaction   

Analogue de lÕacide folique agissant comme faux substrat inhibant comp�titivement la 

dihydrofolate r�ductase et bloquant la synth�se des bases puriques et pyrimidiques. 

Pour rappel, les folates sont essentiels � la synth�se des bases puriques et thymidines, elles- 

m�mes essentielles � la synth�se de lÕADN et � la division cellulaire.  

Les folates sont r�duits en t�trahydrofolate par la dihydrofolate r�ductase (DHR).  

Le MTX �tant un analogue des folates qui pr�sente une affinit� sup�rieure pour la DHR, 

conduisant ainsi � lÕinterruption de la synth�se dÕADN. 

Le MTX agit alors comme :  

!! Inhibiteur des cytokines : IL-1, IL-6, TNF-!  

!! Inhibiteur de la production de LTB4, PGE2, PAF, histamine 

!! Inhibiteur de lÕadh�sion et de la migration intra-tissulaire des macrophages des 

polynucl�aires neutrophiles 

!! Il met en apoptose les cellules en phase S et inactive les LT activ�s 

2.2.1.3.! Posologie   

Le MTX est utilis� par voie orale ou en IM-SC-IV, sachant que la forme sous-cutan�e est la 
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plus utilis�e.  

La dose varie de 7,5 mg � 15 mg � jour fixe, une fois par semaine. Il est possible de lÕaugmenter 

jusquÕ� 25 mg puis de redescendre � la dose efficace.  

Le r�le du pharmacien est primordial quant � la pr�vention et lÕ�ducation de la prise de ce 

traitement hebdomadaire.  

En effet, de nombreux cas sont d�clar�s par ANSM, dans lesquels le MTX est souvent pris par 

erreur quotidiennement, pouvant alors entra�ner des effets ind�sirables graves voire fatals dans 

certains cas.  

Il est pr�f�rable de commencer le traitement par la forme IM ou SC afin de prendre lÕhabitude 

dÕune prise une fois par semaine. De plus, pour certains patients, la forme sous-cutan�e est 

mieux tol�r�e que la forme orale ; cÕest pourquoi il est parfois recommand� de fractionner les 

doses orales � 12 heures dÕintervalle notamment si elle est sup�rieure � 10 mg. (Beylot-Barry 

et Le Maitre 2011) 

Il sera aussi �galement important de v�rifier lÕadaptation posologique lorsque lÕon passe de la 

voie orale � la voie injectable car la variabilit� de la biodisponibilit� du MTX apr�s 

administration orale nÕest pas n�gligeable. 

Le MTX �tant un agent anti-folique, il faudra ajouter de lÕacide folique 5 mg 

(SPECIAFOLDINE¨) le lendemain ou 48 heures apr�s la prise de MTX afin de diminuer la 

fr�quence des effets ind�sirables. 

Noms commerciaux retrouv�s pour le M�thotrexate :  
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Tableau XIII : Classification du M�thotrexate 

  
COMPRIM� 

 

SOLUTION Injection 
SERINGUE pr�remplie 

STYLO Injection 
pr�rempli 

IMETH¨ 
 
 

2,5mg 
10mg 

 
 

10 mg/0,4 ml 

12.5 mg/0,5 ml 

15 mg/0,6 ml 

17,5 mg/0,7 ml 

20 mg/0,8 ml 

22,5 mg/0,9 ml 

25 mg/ml 

7,5 mg/0,3 ml 
 

 

M�THOTREXAT¨ 2,5 mg 2,5 mg/ml  

M�THOTREXATE  
BELLON¨ 

2,5 mg 
 

  

M�THOTREXATE  
BIODIM¨ 
 

 25 mg/1 ml 

5 mg/2 ml 
 

 

METOJECT¨ 
 

 10 mg/0,2 ml 

15 mg/0,3 ml 

20 mg/0,4 ml 

25 mg/0,5 ml 

7,5 mg/0,15 ml 
 

10 mg/0,20 ml 

12,5 mg/0,25 ml 

15 mg/0,30 ml 

17,5 mg/0,35 ml 

20 mg/0,40 ml 

22,5 mg/0,45 ml 

25 mg/0,50 ml 

27,5 mg/0,55 ml 

30 mg/0,60 ml 

7,5 mg/0,15 ml 
 

NORDIMET ¨ 
 

  10 mg 

12,5 mg 

15 mg 

17,5 mg 

20 mg 

22,5 mg 

25 mg 

7,5 mg 
 

NOVATREX 2,5 mg   
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2.2.1.4.! Effets ind�sirables  

Effets Ind�sirables du MTX 

(Les plus courants) 

!! Naus�es, vomissements 

!! Malaises, fatigue 

!! Leucop�nie 

!! H�patotoxicit� avec �l�vation des transaminases 

!! Troubles digestifs 

!! Stomatite ulc�reuse 

!! Complications infectieuses 

!! Baisse de la libido 

!! T�ratog�ne 

 

Il est n�cessaire de mettre en place, pour les patients sous MTX, un suivi clinique g�n�ral et 

biologique avant et pendant le traitement. 

Le bilan h�patique et h�matologique se fera toutes les semaines le premier mois, puis tous les 

mois les 3 mois suivants et trimestriel par la suite. 

 

 

Le bilan initial reprend : 
 

Le bilan de surveillance : 
 

!! NFS, plaquettes 

!! Transaminases, ! GT 

!! Phosphatase alcaline 

!! Albumin�mie 

!! Ur�e, cr�atin�mie 

!! S�rologie (H�patite B/C/VIH) 

!! §HCG 

!! Radiographie pulmonaire 

 

 

!! NFS, plaquettes 

!! Transaminases, ! GT 

!! Ur�e, cr�atin�mie  

!! Procollag�ne et acide hyaluronique 

! Fibro scan 
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2.2.1.5.! Contre-indications   

"

Contre-indications du MTX 
(Les plus courantes) 

!! Insuffisance h�patique  
!! Insuffisance r�nale s�v�re,  
!! Leucop�nie,  
!! Thrombop�nie,  
!! Alcoolisme, 
!! Femmes enceintes ou allaitantes,  
!! Femmes en �ge de procr�er sans contraception.  

Il est important de rappeler � la femme en �ge de 
procr�er quÕelle doit �tre sous contraception 
efficace pendant le traitement et pendant trois mois 
apr�s lÕarr�t de celui-ci.  
Pour lÕhomme, il faudra continuer une 
contraception �galement pendant le traitement et 
pendant cinq mois apr�s. 
 

2.2.1.6.! Interactions m�dicamenteuses  

 

IM contre-indiqu�es !! Vaccin antimalarique 
!! Salicyl� 
!! Trim�thoprime seul ou associ� � un 

sulfamide, le cotrimoxazole 
(BACTRIM¨) 

!! Ph�nyto�ne 
!! Prob�n�cide 

IM d�conseill�es !! Autres vaccins vivants att�nu�s 
!! AINS 

 

2.2.1.7.! Les associations  

MTX + tous les traitements locaux 

MTX + phototh�rapie : mais il faut sÕassurer de prendre le MTX le vendredi soir apr�s la 

derni�re s�ance, pour que le MTX ait le temps dÕ�tre �limin� avant la s�ance suivante.  

MTX+ r�tino�des 

MTX + TNF-!   

(Dubertret 2009) 
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2.2.2.! Acitr�tino�des   

(Dubertret 2009) (Vidal 2018)  

Le m�canisme des r�tino�des a d�j� �t� d�taill� pr�c�demment dans le chapitre Ç R�tino�des 

topiques È. Nous savons quÕils sont capables de modifier la diff�renciation terminale de 

lÕ�piderme avec, � forte dose, une alt�ration de la barri�re cutan�e.  

Ils sont �galement dot�s dÕune forte activit� anti-inflammatoire, ils inhibent la migration des 

polynucl�aires neutrophiles dans le derme jusquÕ� lÕ�piderme. De plus ils sont capables 

dÕinhiber la pr�sentation dÕantig�ne en agissant sur les cellules de Langerhans et les 

lymphocytes T. Ils poss�dent �galement une activit� immunosuppressive. 

 

LÕAcitr�tine (SORIATANE¨) est le seul r�tino�de par voie orale utilis� en France, cÕest un 

analogue aromatique de la synth�se de lÕacide r�tino�que, qui permet la normalisation de la 

prolif�ration cellulaire de la diff�renciation et k�ratinisation de lÕ�piderme.  

LÕAcitr�tine est le m�tabolite de lÕ�tr�tinate qui sÕaccumule petit � petit dans les tissus adipeux. 

2.2.2.1.! Indications  

o! Forme s�v�re de psoriasis en monoth�rapie ou associ�e � la PUVAth�rapie. 

o! Dermatose li�e � des troubles s�v�res de la k�ratinisation. 

o! Forme s�v�re de lichen plan en cas dÕ�chec des th�rapeutiques habituelles. 

LÕAcitr�tine est un m�dicament � prescription initiale annuelle r�serv� aux sp�cialistes en 

dermatologie. Le renouvellement par tout m�decin est possible dans un d�lai dÕun an. 

 

Avant lÕinstauration du traitement, il faudra effectuer quelques bilans biologiques : NFS, bilan 

lipidique et h�patique. 

2.2.2.2.! M�canisme dÕaction  

Encore mal connu � ce jour, lÕAcitr�tine a une action symptomatique. Ce traitement normalise 

les processus de prolif�ration cellulaire, de diff�renciation et de k�ratinisation de lÕ�piderme. 

LÕefficacit� et la tol�rance des r�tino�des d�pendent de la dose. 

 

2.2.2.3.! Posologie  

Il est recommand� dÕinstaurer ce traitement en commen�ant par de faibles doses et dÕaugmenter 

progressivement. 

Le Soriatane¨ existe en 10 ou 20 mg sous forme de g�lules, pour une meilleure absorption il 

doit �tre pris au milieu dÕun repas.  
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La dose recommand�e de 20 � 30 mg par jour pendant 2 � 4 semaines donne lieu � de bons 

r�sultats et pendant 6 � 8 semaines on obtient des r�sultats optimums.  

Au bout de deux semaines de bonne tol�rance, on peut augmenter par palier de 10 mg par 

semaine, en adaptant selon le b�n�fice et les effets ind�sirables.  

Les doses ont d�j� �t� augment�es jusquÕ� 75 mg par jour dans certains cas. (HAS 2017) 

 

En cas de prescription chez lÕenfant apr�s �chec dÕautres alternatives th�rapeutiques, la dose 

est de 0,5 mg/kg/jour pouvant aller jusquÕ� 1 mg/kg/jour sur une courte p�riode sans d�passer 

35 mg par jour. (HAS 2017) 

 

Un plan de posologie pour les dosages � 15 mg par exemple peut �tre propos� en prenant 10  mg 

les jours pairs et 20 mg les jours impairs. 

LÕajustement posologique se fera de 5 mg en 5 mg. 

Les taux de blanchiment atteignent 25 % quand la dose est dÕenviron 1 mg/kg/jour en attaque, 

tandis quÕils atteignent 40 % lorsque lÕon augmente les doses progressivement. 

 

2.2.2.4.! Effets ind�sirables  

Les effets ind�sirables provoqu�s par lÕAcitr�tine peuvent appara�tre dans les 15 premiers jours 

de traitement et dispara�tre 15 jours apr�s adaptation posologique ; sachant que la dose 

maximale tol�r�e est extr�mement variable dÕun patient � lÕautre. 

 

Il sÕagit dÕun m�dicament ayant des effets t�ratog�nes, entra�nant Ç un programme de 

surveillance et de pr�vention de la grossesse È depuis mars 2012 et ce jusquÕ� 3 ans apr�s lÕarr�t 

du traitement. (HAS 2017) 

 

En effet, lÕAcitr�tine, est strictement contre-indiqu�e chez la femme enceinte ou la femme en 

�ge de procr�er sans contraception efficace. LÕhomme devra �galement utiliser une 

contraception efficace pendant la dur�e du traitement et pendant 3 ans. 

Plan De Gestion Des Risques Avec Programme De Pr�vention De La Grossesse 

(recommandation HAS, mise � jour Octobre 2016) :  
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(HAS 2017) 
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Tableau XIV : Mises en garde et pr�caution dÕemploi du Soriatane¨ 

Troubles Pr�cautions 

Troubles h�patobiliaires Surveillance r�guli�re des transaminases  
!! Avant traitement,  
!! Tous les quinze jours les deux premiers mois  
!! Puis tous les trois mois.  

En cas de r�sultats sup�rieurs � la normale, un contr�le hebdomadaire sera 
r�alis�. Si la fonction h�patique ne revient pas � la normale, le traitement 
devra �tre suspendu. Dans ce cas il est souhaitable de r�aliser un bilan 
�tiologique et de surveiller la fonction h�patique pendant au moins 3 mois. 

Troubles du m�tabolisme lipidique Surveillance r�guli�re du cholest�rol total et des triglyc�rides s�riques :  
!! Avant de d�buter le traitement,  
!! Un mois apr�s le d�but du traitement  
!! Puis tous les 3 mois. 

Troubles glucidiques Chez les diab�tiques, les r�tino�des peuvent am�liorer ou aggraver la tol�rance 
au glucose. Par mesure de prudence, surveiller la glyc�mie en d�but de 
traitement 

Troubles oculaires Si on observe une diminution de la vision nocturne : 
!! Orientation sp�cialis�e en ophtalmologie. 

En cas de s�cheresse : 
!! Les lentilles de contact sont moins bien tol�r�es 

Hypertension intracr�nienne b�gnine L'hypertension intracr�nienne b�nigne se manifeste par :  
!! Des c�phal�es s�v�res,  
!! Des naus�es,  
!! Des vomissements,  
!! Des troubles visuels.  

L'interruption imm�diate de l'Acitr�tine sÕimpose. Orientation vers une 
consultation sp�cialis�e en neurologie. 

Troubles de lÕossification En particulier chez la personne �g�e pour laquelle une recherche p�riodique de 
troubles de l'ossification sera effectu�e. Si de tels troubles apparaissent : 
        -        �valuer la balance b�n�fice/risque  
Des troubles osseux ont �t� rapport�s chez l'enfant :  

!! Des soudures pr�matur�es des cartilages �piphysaires,  
!! Hyperostoses squelettiques,  
!! Et des calcifications extra-osseuses 

L'�volution de la croissance et le d�veloppement osseux doivent �tre surveill�s. 

Rayons UV Amplification des rayons UV.  
!! �viter l'exposition intense au soleil et l'utilisation non contr�l�e de 

lampes � rayons UV. 
!! Utiliser une protection solaire � haut indice de protection  

Troubles psychologiques 
Ont �t� rapport�s : 

!! Des cas de d�pression,  
!! De d�pression aggrav�e,  
!! DÕanxi�t�  
!! De changements de lÕhumeur 

ATTENTION chez les patients ayant des ant�c�dents de d�pression.  

Troubles cutan�s Tr�s fr�quents :  
Ch�ilite, prurit, alop�cie, desquamation cutan�e (sur tout le corps, et en 
particulier, paume des mains et plantes des pieds) 
 
Fr�quents :  
Fragilit� cutan�e, peau moite, dermatite, anomalies de la texture des cheveux, 
fragilit� des ongles, paronychie, �ryth�me 
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2.2.2.5.! Contre-indications  

!! Hypersensibilit� � la substance active ou autres r�tino�des. 

!! Femmes enceintes ou allaitantes. 

!! Femme en �ge de procr�er sauf si toutes les conditions requises par le programme de 

pr�vention de grossesse sont remplies. 

!! Insuffisance h�patique s�v�re. 

!! Insuffisance r�nale s�v�re. 

!! Hypervitaminose A. 

!! Hyperlipid�mie. 

!! Association avec des t�tracyclines : risque dÕhypertension intracr�nienne. 

!! Association avec le MTX : risque de majoration de lÕh�patotoxicit� du M�thotrexate. 

!! Association avec de la vitamine A. 

!! Boissons alcoolis�es chez la femme en �ge de procr�er pendant toute la dur�e du 

traitement et pendant les deux mois qui suivent son arr�t. En effet, la transformation 

dÕAcitr�tine en �tr�tinate, �galement t�ratog�ne et dont la demi-vie dÕ�limination est 

dÕenviron 120 jours, est favoris�e par lÕingestion dÕalcool.  

2.2.2.6.! Les associations 

"! Les associations possibles sont : 

Acitr�tine + PUVAth�rapie ou UVB : blanchiment plus fr�quent et plus vite. 

Acitr�tine + autres traitements locaux : mais majoration du caract�re irritant de certains comme 

les d�riv�s de la vitamine D et les r�tino�des locaux. 

 

Acitr�tine + MTX : risque de majoration de lÕh�patotoxicit� du MTX donc contr�ler la fonction 

h�patique hebdomadaire ou bimensuelle. 

 

"! Les associations d�conseill�es et contre-indiqu�es sont : 

Acitr�tine + t�tracycline : risque dÕhypertension intracr�nienne. 

Acitr�tine+ contraceptifs progestatifs microdos�s, privil�gier les oestroprogestatifs. 

Acitr�tine + vitamine A est d�conseill� car risque dÕhypervitaminose. 

2.2.3.! Ciclosporine  

(Vidal 2018) (Paul et Konstantinou 2016) (Dubertret 2009) 
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2.2.3.1.! Indications 

La Ciclosporine, est initialement indiqu�e dans les greffes dÕorganes solides et de moelle 

osseuse. Cependant, on lui trouve un int�r�t dans la prise en charge du psoriasis �tendu et s�v�re 

pour les patients r�fractaires aux traitements conventionnels, inappropri�s ou inefficaces. 

La Ciclosporine nÕest pas le traitement de premi�re intention du psoriasis ; on lui conf�re une 

action rapide et efficace, mais sur le long terme du fait de lÕHTA et des probl�mes r�naux 

quÕelle peut entra�ner, on limite son utilisation. 

La surveillance de la n�phrotoxicit� est obligatoire avec le suivi clinique et biologique au niveau 

r�nal et au niveau de lÕhypertension art�rielle. La Ciclosporine n�cessite une prescription 

initiale hospitali�re de 6 mois. 

2.2.3.2.! M�canisme dÕaction   

La Ciclosporine tire son origine dÕun champignon, qui devait �tre utilis� comme nouvel 

antibiotique. Mais les recherches qui continuent ont permis de lui trouver un int�r�t pour ses 

propri�t�s immunosuppressives. 

Il sÕagit dÕun immunosuppresseur, inhibiteur de la calcineurine. 

La Ciclosporine est un polypeptide qui inhibe la r�action immunitaire � m�diation cellulaire de 

fa�on s�lective et r�versible. La production dÕanticorps d�pend des LT et au niveau cellulaire, 

elle inhibe la production et la lib�ration des lymphokines (dont IL2). 

CÕest apr�s sa fixation sur un r�cepteur appel� cyclophiline � lÕint�rieur du cytoplasme, que la 

Ciclosporine va bloquer la voie d'activation de la calcineurine. 

La calcineurine est une enzyme qui permet dÕactiver un facteur de transcription des LT, 

entra�nant la production dÕIL-2. LÕIL-2 �tant lÕun des facteurs majeur dÕactivation des LT, en 

�tant bloqu�, cela conf�re � la Ciclosporine son r�le immunosuppresseur et anti-inflammatoire.  

2.2.3.3.! Posologie   

Ë lÕinitiation du traitement la posologie recommand�e est de 2,5 � 5 mg/kg/jour, la dose 

maximale �tant de 5 mg/kg/jour. Il est possible dÕaugmenter les posologies jusquÕ� cette 

quantit� en lÕabsence dÕam�lioration apr�s un mois de traitement. 

LÕinitiation de traitement � 5 mg/kg/jour nÕest justifi�e que chez les patients dont lÕ�tat n�cessite 

une am�lioration rapide. 

Si dans un d�lai de six semaines � fortes doses, les l�sions nÕont pas suffisamment diminu�, le 

traitement devra �tre arr�t�. 
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Une fois la r�ponse aux traitements obtenue, la Ciclosporine devra �tre stopp�e et reprise en 

cas de rechute. Dans certains cas, on pourra �galement lÕutiliser en traitement dÕentretien en 

adaptant les doses minimales efficaces. 

 

La Ciclosporine (NEORAL¨) se prend quotidiennement, en deux prises par jour, de fa�on 

r�guli�re et de pr�f�rence au moment dÕun repas. 

La forme en solution buvable, ne doit pas �tre prise pure, mais pourra �tre dilu�e dans du jus 

dÕorange, du jus de pomme ou dÕautres boissons sans alcool, sachant quÕil est pr�f�rable 

dÕ�viter le jus de pamplemousse du fait de son interaction avec les cytochromes P450. 

 

Tableau XV : Les diff�rentes formes de N�oral¨ 

 

 

 
Capsule 

molle 
 

Solution 
buvable 

NEORAL¨ 

 

 

10 mg 

25 mg 

50 mg 

100 mg 

100 mg/ml 

 

2.2.3.4.! Mises en garde et pr�cautions dÕemploi  

Avant toute instauration et pendant le traitement, un bilan et un examen clinique complet 

doivent �tre r�alis�s. 

 

Le bilan biologique comprend :  

!! NFS et CRP. 

!! Dosage de la cr�atinine mis en place trois jours de suite. 

!! Bilan lipidique : possible induction dans les premiers mois dÕune hypertriglyc�rid�mie. 

!! Bilan gyn�cologique : pour �viter lÕaggravation dÕun papillomavirus d�j� pr�sent. 

!! Examen dentaire : pour v�rifier lÕabsence de para-odontopathie. 

!! S�rologie : h�patite C, B, VIH. 

!! V�rifier que le patient nÕa pas eu de fortes doses de puvath�rapie. 
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Suivi pendant le traitement : 

!! Dosage de la cr�atinin�mie : tous les mois. 

o! Si augmentation de plus de 30 % par rapport � la valeur de base du patient, il 

faudra baisser les doses. 

!! Mesure de la tension art�rielle : tous les mois. 

!! Bilan lipidique : tous les mois pendant les trois premiers mois de traitement. 

!! Examen gyn�cologique : un par an. 

!! Exploration de la fonction r�nale, avec mesure de la filtration glom�rulaire au bout dÕun 

an de doses cumulatives de Ciclosporine atteint. 

 

Tableau XVI : Autres pr�cautions � surveiller 

 Conduite � tenir 

Lymphomes et autres cancers : 

 

Augmentation du risque de d�velopper des lymphomes et dÕautres 
cancers (comme tout IS), en particulier des cancers cutan�s. 
L'augmentation du risque semble li�e au degr� et � la dur�e du 
traitement. 

Infections : 

 

Expose les patients au risque de d�velopper diverses infections 
bact�riennes, fongiques, parasitaires et virales, souvent dues � des 
agents pathog�nes opportunistes.  

N�phrotoxicit� : 

 

Une augmentation de la cr�atinine et de l'ur�e s�rique, complication 
fr�quente et potentiellement grave, peut se produire ! dose-
d�pendante, initialement r�versible et r�pond g�n�ralement � une 
r�duction de la dose.  

H�patotoxicit� : 

 

Peut aussi entra�ner des augmentations dose-d�pendantes et 
r�versibles de la bilirubin�mie et des enzymes h�patiques   
Des cas d'h�patotoxicit� et de l�sions h�patiques, incluant 
cholestase, ict�re, h�patite et insuffisance h�patique, ont fait l'objet 
de rapports.  

Sujets �g�s (65 ans et plus) : La fonction r�nale doit �tre particuli�rement surveill�e. 

Hypertension art�rielle : 

 

Une surveillance r�guli�re de la pression art�rielle est n�cessaire 
pendant le traitement.  
Si une hypertension art�rielle appara�t, un traitement 
antihypertenseur adapt� doit �tre instaur�.  

Hyperkali�mie : 
 

La Ciclosporine augmente le risque d'hyperkali�mie, notamment 
chez les patients pr�sentant un dysfonctionnement r�nal.  

Hypomagn�s�mie : Peut entra�ner une hypomagn�s�mie symptomatique. 

Hyperuric�mie : La prudence chez les patients pr�sentant une hyperuric�mie. 

Vaccins vivants att�nu�s : Les vaccins vivants att�nu�s doivent �tre �vit�s.  

Pr�cautions d'emploi suppl�mentaires 
dans le psoriasis : 
 

Les patients trait�s par N�oral¨ ne doivent pas recevoir en m�me 
temps une irradiation par UVB ou une PUVAth�rapie. 
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2.2.3.5.! Effets ind�sirables 

La plupart des EI provoquant lÕarr�t du traitement sont pr�visibles puisquÕils sont plus fr�quents 

sÕil sÕagit dÕune personne �g�e, dÕune personne diab�tique, dÕune personne souffrant dÕHTA ou 

pour qui la cr�atinin�mie serait �lev�e. 

2.2.3.6.! Contre-indications de la Ciclosporine  

!! Hypersensibilit� � la substance active ou alors des excipients. 

!! Association avec du millepertuis. 

!! Association avec des m�dicaments qui sont des substrats de la glycoprot�ine P. 

 

2.2.3.7.! Les associations  

Possible : 

Ciclosporine + traitements locaux dont les d�riv�s de la vitamine A. 

Ciclosporine + r�tino�des : int�r�t pas valid� � ce jour. 

Ciclosporine + M�thotrexate � faible dose. 

Contre-indiqu� : 

Ciclosporine plus phototh�rapie. 

2.2.4.! Apr�milast 

(Vidal 2018) (Medicaments.gouv 2015) 

2.2.4.1.! Indications  

Apr�milast (OTEZLA¨) est un m�dicament relativement r�cent (octobre 2016) utilis� dans :  

o! Le rhumatisme psoriasique (RP) chez les patients adultes ayant pr�sent� une r�ponse 

insuffisante ou une intol�rance � un traitement de fond ant�rieur ; il sÕutilise seul ou en 

association avec un traitement de fond antirhumatismal. 

o! Le traitement du psoriasis en plaques chronique mod�r� � s�v�re, chez les patients 

adultes en cas dÕ�chec ou de contre-indication. 

LÕApr�milast se pr�sente sous forme de comprim�s dos�s � 10mg, 20mg ou 30 mg 

2.2.4.2.! M�canisme dÕaction  

Otezla¨ appartient � la classe des immunosuppresseurs s�lectifs. CÕest un inhibiteur de la 

phosphodiest�rase 4. 

De mani�re g�n�rale dans les cellules inflammatoires, on retrouve cette phosphodiest�rase qui 

est sp�cifique de lÕad�nosine monophosphate cyclique (AMPc), qui une fois inhib�e, est 
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capable dÕaugmenter le taux dÕAMPc de la cellule, en induisant une diminution de la r�ponse 

inflammatoire. 

Cette r�ponse est modul�e par TNF-!, IL- 23, IL- 17 et dÕautres cytokines inflammatoires. 

LÕAMPc r�gule aussi une IL-10 (cytokines anti-inflammatoires) qui est �galement impliqu�e 

dans les rhumatismes psoriasiques et le psoriasis. 

2.2.4.3.! Posologie  

Ce traitement doit �tre initi� par des sp�cialistes en dermatologie ou en rhumatologie avec un 

sch�ma dÕinitiation sp�cifique : 

 

Jour 1 Jour 2 Jour 3 Jour 4 Jour 5 Jour 6 

Matin Matin Soir Matin Soir Matin Soir Matin Soir Matin Soir 

10 mg 10 mg 10 mg 10 mg 20 mg 20 mg 20 mg 20 mg 30 mg 30 mg 30 mg 

 

Ensuite la posologie se maintient � 30 mg 2 fois / jour � 12 heures dÕintervalle. LÕalimentation 

nÕinflue pas particuli�rement sur la mol�cule. 

CÕest durant les 6 premiers mois dÕutilisation que lÕon a pu observer la meilleure am�lioration. 

Si aucune am�lioration nÕest observ�e pendant cette p�riode, il est n�cessaire de r��valuer le 

traitement et de proposer autre chose. 

En effet, des �tudes � 4 mois de traitement ont montr� que dans 70 % des cas les d�mangeaisons 

et les l�sions palmo-plantaires se trouvaient am�lior�es, que dans la quasi moiti� des cas les 

l�sions psoriasiques au niveau du cuir chevelu se corrigeaient. 

2.2.4.4.! Mises en garde et pr�cautions  

Les pr�cautions dÕemploi de ce m�dicament font suite � la constatation de cas s�v�res de 

diarrh�es, de naus�es et de vomissements observ�s pendant lÕutilisation dÕApr�milast.  

Dans la mesure o� certains patients ont �t� hospitalis�s, il faudra surveiller les patients �g�s de 

65 ans et plus qui font partie des personnes � risque de complications. Dans certains cas le 

traitement pourra �tre arr�t�. 

 

Les patients ayant des ant�c�dents de d�pression sont �galement � surveiller car lÕApr�milast 

peut augmenter le risque de troubles psychiatriques, telles que lÕinsomnie et la d�pression. On 

a pu observer la survenue dÕid�es ou de comportements suicidaires. Les professionnels de sant� 

devront mettre en garde leurs patients sous Apr�milast � lÕinitiation du traitement. CÕest 

pourquoi lÕApr�milast fait partie depuis 2016 des m�dicaments sous surveillance renforc�e au 
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niveau europ�en. (ANSM 2016) (Annexe 3) 

 

Pour les patients qui souffrent dÕinsuffisance r�nale s�v�re, la dose dÕApr�milast sera ramen�e 

� 30 mg une fois par jour. 

Enfin lÕApr�milast est �galement responsable dÕune perte de poids non n�gligeable ; cÕest 

pourquoi il devra y avoir un suivi r�gulier pour certains patients. 

2.2.4.5.! Effets ind�sirables 

Les effets ind�sirables les plus fr�quemment rencontr�s sont :  

!! Troubles gastro-intestinaux (diarrh�es, naus�es) 

!! Infections des voies respiratoires sup�rieures  

!! C�phal�es  

!! Insomnies  

!! D�pression  

!! Perte dÕapp�tit  

!! Toux 

2.2.4.6.! Contre-indications  

!! Hypersensibilit� � la substance active ou � lÕun des excipients de la composition. 

!! Vaccins vivants att�nu�s. 

!! Intol�rance au galactose. 

!! Syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose. 

!! Femmes enceintes : les donn�es �tant encore limit�es, les femmes en �ge de procr�er 

doivent utiliser une contraception efficace. 

!! Allaitement : les �tudes ont fait appara�tre la pr�sence dÕApr�milast dans le lait de 

souris, il est donc pr�f�rable de ne pas utiliser lÕApr�milast pendant lÕallaitement. 

!! Des interactions pharmacocin�tiques ont �t� retrouv�es avec les inducteurs puissants du 

CYP3A4. 

2.2.5.! Autres traitements syst�miques  

Les esters dÕacide fumarique, lÕazathioprine (IMUREL¨), le mycoph�nolate  

(CELLECEPT¨), lÕhydroxyur�e (HYDREA¨) sont parfois utilis�s dans le traitement du 

psoriasis. 
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3.! Bioth�rapies  

Les bioth�rapies utilis�es dans le traitement du psoriasis sont issues de prot�ines synth�tis�es 

par g�nig�n�tique. 

Les bioth�rapies agissent de mani�re g�n�rale sur le syst�me immunitaire et sont fabriqu�es par 

biotechnologie � partir de cellules ou organismes vivants. 

Dans la prise en charge du psoriasis, les bioth�rapies sont indiqu�es en cas dÕ�chec aux 

traitements vus pr�c�demment (au moins deux �checs). 

Les bioth�rapies utilis�es sont : 

!! Les anti-TNF : Infliximab (REMIDACDE¨), �tanercept (ENBREL¨), Adalimumab 

(HUMIRA¨) 

!! Les Anti-IL12/23 : Ust�kinumab (STELARA¨) 

!! Les Anti-IL17 : Secukinumab (COSENTYX¨), Ix�kizumab (TALZ¨) 

 

Les bioth�rapies ont en commun leur prix (assez on�reux), des effets ind�sirables au long cours 

(encore un peu mal connus) ; ils modifient tous les syst�mes immunitaires, (cÕest pourquoi il 

faut v�rifier le statut immunologique du patient) et une batterie dÕexamens devra �tre mise en 

place avant lÕinstauration du traitement. 

 

Par pr�caution, ces traitements ne doivent pas �tre utilis�s pendant la grossesse ou lÕallaitement. 

Une contraception efficace devra �tre mise en place.  

Leur utilisation nÕest �galement pas recommand�e pour les patients ayant des ant�c�dents de 

cancer et avant toute intervention chirurgicale ou lors dÕinfection, ces bioth�rapies devront �tre 

suspendues et reprises quÕune fois la phase de cicatrisation ou de gu�rison obtenue. 

Par comparaison : 

!! En cas de chirurgie programm�e : arr�t du traitement pendant la chirurgie et reprise 

ult�rieure.  

!! En cas de chirurgie non programm�e : pr�voir une antibioprophylaxie. 

!! Si examens dentaires types : soins de caries, d�tartrage, pause dÕimplant pendant le 

traitement, inutile dÕarr�ter : le chirurgien-dentiste estimera le b�n�fice risque et de 

mettre le patient sous antibioprophylaxie ou non. 

!! Les vaccins vivants att�nu�s sont �galement contre-indiqu�s pendant les traitements 

(BCG, ROR, varicelle, fi�vre jaune). 
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!! En cas de suspicion dÕinfection bact�rienne ou opportuniste : arr�t de la bioth�rapie et 

une consultation m�dicale sÕimpose. On reprendra le traitement 8-10 jours apr�s arr�t 

des antibiotiques. 

 

Le bilan pr�-bioth�rapie :  

Au niveau biologique  

!! NFS 

!! CRP 

!! ASAT, ALAT 

!! �lectrophor�se des prot�ines s�riques 

!! S�rologies : h�patite B, C, VIH 

!! Recherche dÕAc anti-nucl�aires 

!! Ant�c�dent ou contact avec la tuberculose : v�rification via le Quantiferon¨ ou 

Tubertest¨ et radio pulmonaire 

Examens cliniques  

!! Fi�vre 

!! Infection en cours, chronique ou r�cidivante 

!! Ad�nopathie 

!! Ant�c�dent dÕinsuffisance cardiaque 

!! Ant�c�dent de cancer (y compris cutan�) 

!! Autres maladies auto-immunes 

!! Affection d�my�linisante 

!! Signe broncho-pulmonaire 

Examens compl�mentaires  

!! V�rifier lÕabsence de cancers cutan�s et autres 

!! Grossesse, d�sir de grossesse et allaitement   

!! Examen dentaire 

!! Si plus de 50 ans mammographie pour la femme, PSA pour lÕhomme  

!! V�rifier la mise � jour des vaccins, il sera �galement propos� le vaccin anti 

pneumocoque si pas d�j� fait dans les 3 � 5 ans pr�c�dents ainsi que le vaccin antigrippe 

� chaque saison. (Mariette et al.) 
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3.1.!LES ANTI TNF utilis�s dans le traitement psoriasis  

(Vidal 2018) 

 

Tableau XVII : Classification des Anti-TNF dans le traitement du psoriasis 

 Formes 

DCI Nom 
commercial 

Seringue Stylo Poudre Solution � 
diluer pour 
perfusion 

�tanercept ENBREL" 25 mg 

50 mg 

25 mg 

50 mg 

10 mg 

50 mg 

 

Adalimumab HUMIRA" 20 mg 

40 mg 

80mg 

40 mg 

80 mg 

  

Infliximab REMICADE"    100 mg 

 

 

Adalimumab et Infliximab sont des anticorps monoclonaux dirig�s contre le TNF-! tandis que 

lÕ�tanercept intervient au niveau des r�cepteurs ; il sÕagit de prot�ine de fusion du r�cepteur 

p75 du TNF-! coupl� � un fragment dÕIgG humaine, se liant au TNF-! afin de lÕemp�cher 

dÕatteindre ses r�cepteurs membranaires. 

Le TNF-! participe � la prolif�ration des k�ratinocytes. 
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3.1.1.! Indications  

DCI Indications 

�tanercept !! Polyarthrite rhumato�de 
!! Arthrite juv�nile 
!! Spondyloarthrite 
!! Rhumatisme psoriasique 
!! Psoriasis en plaques, mod�r� � s�v�re, en cas dÕ�chec, dÕintol�rance 

ou de contre-indication des traitements syst�miques 

Adalimumab !! Polyarthrite rhumato�de 
!! Arthrite juv�nile 
!! Spondyloarthrite 
!! Rhumatisme psoriasique 
!! Psoriasis en plaques, mod�r� � s�v�re, en cas dÕ�chec, dÕintol�rance 

ou de contre-indications des traitements syst�miques 
!! Rectocolite h�morragique et maladie de Crohn 
!! Maladie de Verneuil 

Infliximab !! Polyarthrite rhumato�de 
!! Arthrite juv�nile 
!! Spondyloarthrite 
!! Rhumatisme psoriasique 
!! Psoriasis en plaques, mod�r� � s�v�re, en cas dÕ�chec, dÕintol�rance 

ou de contre-indications des traitements syst�miques 
!! Rectocolite h�morragique et maladie de Crohn 
!! Maladie de Verneuil 

 

3.1.2.! Posologies et efficacit�  

Le tableau ci-dessous repr�sente le d�lai dÕobtention dÕun PASI 75 (am�lioration de 75 % des 

plaques de psoriasis).  

Ex : � la 12�me semaine de traitement sous �tanercept, 34 % des patients trait�s � la dose de 25mg 

2 fois/semaine, atteignent un PASI 75. 

 

3.1.2.1.! Posologies p�diatriques  

Il faut savoir que lÕ�tanercept peut �tre prescrit chez les enfants � partir de 8 ans � la dose 

recommand�e de 0,8 mg/kg (au maximum 50 mg par injection) une fois par semaine jusqu'� 

24 semaines.  

LÕAdalimumab peut �tre prescrit chez des enfants de plus de 4 ans aux doses suivantes :  

!! Si enfant entre 15kg et <30kg : dose initiale de 20 mg puis 20 mg toutes 

les deux semaines en commen�ant une semaine apr�s l'administration de la dose 

initiale.  
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!! Si enfant " 30kg : dose initiale de 40 mg puis 40 mg toutes les deux semaines en 

commen�ant une semaine apr�s l'administration de la dose initiale.  

!! Les doses recommand�es dÕAdalimumab sont limit�es � un maximum de 40 mg par 

dose. 

La poursuite du traitement au-del� de 16 semaines doit �tre reconsid�r�e chez les patients 

n'ayant pas r�pondu � lÕAdalimumab et 12 semaines pour lÕ�tanercept. 

3.1.3.! Effets ind�sirables   

Le principal effet secondaire retrouv� pour les 3 mol�cules est la r�action au point dÕinjection 

ou de perfusion, pour lÕInfliximab. Afin de palier � cet effet, il est conseill� de l�g�rement 

chauffer la seringue notamment pour lÕAdalimumab. 

Le risque dÕinfection est fr�quent sous Infliximab et Adalimumab particuli�rement la 

tuberculose. DÕautres infections bact�riennes ou virales sont � redouter, dÕo� la v�rification de 

la couverture vaccinale avant dÕinitier le traitement. 

 

Tableau XVIII : D�lai dÕobtention du PASI 75 

Posologies : 10�me 
semaine 

12�me 
semaine 

16�me 
semaine 

24�me 
semaine 

�tanercept 

25mg x 2fois/semaine  34 %  49 % 

50mg x 2fois/semaine  49 %  50 % 

Adalimumab 

1�re injection : 80mg 

Semaine suivante : 40mg 

Puis : 40mg x tous les 15 jours 

  71 % 

(Dont 20 % ont un 

PASI 90) 

 

Infliximab 

Perfusions IV en 2 heures 

3�5mg/Kg/perf � S0, S2, S6 puis toutes 

les 8 semaines 

87 %    
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3.1.4.! Manipulation des produits  

�tanercept seringue ou stylo pr�-rempli : 

!! Sortir la seringue ou le stylo du r�frig�rateur environ 15 � 30 minutes avant lÕinjection 

pour atteindre la temp�rature ambiante.  

!! Ne pas retirer le prot�ge aiguille avant que la seringue ait atteint la temp�rature. 

!! La solution doit �tre limpide voire opale, incolore ou virant du jaune p�le au brun p�le. 

!! Et peut contenir des petites particules. 

 

�tanercept en poudre pour usage p�diatrique ou pour solution � 25mg : 

!! Reconstitu� avec 1 ml d'eau pour pr�parations injectables. 

!! La solution doit �tre limpide voire opale, incolore ou virant du jaune p�le au brun p�le. 

!! La solution ne doit pas pr�senter de flocons ou particules visibles. (Si la poudre nÕest 

pas dissoute en 10 minutes utiliser un autre flacon) 

 

Adalimumab  

!! Sortir la seringue ou le stylo du r�frig�rateur environ 15 � 30 minutes avant lÕinjection 

pour atteindre la temp�rature ambiante.  

 

Infliximab : 

!! Calculer la dose et le nombre de flacons de Remicade n�cessaires. (1 flacon=100 mg 

d'Infliximab. 

!! Calculer le volume total de solution reconstitu�e de Remicade n�cessaire. 

!! Reconstituer chaque flacon de dÕInfliximab avec 10 ml d'eau pour pr�parations 

injectables sans secouer.  

!! Laisser reposer la solution pendant 5 minutes.  

!! La solution doit �tre limpide voire opale, incolore ou virant du jaune p�le au brun p�le. 

!! La solution peut contenir quelques particules fines. Ne pas utiliser en cas de 

jaunissement ou de pr�sence de particules opaques ou �trang�res) 

!! Diluer le volume total de solution reconstitu�e jusqu'� 250 ml avec du chlorure de 

sodium � 9 mg/ml (0,9 %).  

!! M�langer doucement.  

!! Laisser la solution pour perfusion � temp�rature ambiante ne d�passant pas 25 ¡C 

pendant 3 heures.  
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!! Administrer la solution pour perfusion sur 2 heures.  

LÕInfliximab est une solution pour perfusion IV qui se r�alise uniquement en milieu hospitalier 

durant deux heures, � r�p�ter 2 semaines plus tard, puis 6 semaines plus tard, puis toutes les 8 

semaines. Le traitement par Infliximab a montr� une am�lioration des plaques de psoriasis dans 

environ 80 % des cas en 3-4 mois. Il peut �tre utilis� au long cours si le b�n�fice est maintenu 

et quÕil est bien support�, mais si apr�s 14 semaines la r�ponse attendue nÕest pas favorable, il 

faudra envisager lÕarr�t du traitement. 

Contrairement � lÕInfliximab, lÕ�tanercept et lÕAdalimumab sont des injections en SC pouvant 

�tre r�alis�es chez le patient. Une formation � la technique dÕauto-injection sous-cutan�e sera 

alors propos�e aux patients. 

 

Tableau XIX : Dur�e conservation de lÕ�tanercept, lÕAdalimumab et lÕInfliximab hors 

des 2¡C-8¡C 

DCI Dur�e de conservation hors du 

r�frig�rateur (pas plus de 25¡C) 

�tanercept 4 semaines 
6 h pour les poudres apr�s 
reconstitution 

Adalimumab 14 jours 

Infliximab Avant reconstitution : 6 mois 
Apr�s reconstitution : 
!! 28 jours entre 2¡c et 8¡C 
!! 24 h � 25¡C 

 

Modalit�s de manipulation pour injection : 

!! Se laver soigneusement les mains 

!! Choisir un site dÕinjection 

!! D�sinfecter le site dÕinjection avec de lÕalcool � 70¡c 

!! Ne pas secouer les stylos ou seringues 

!! Positionner le stylo ou la seringue � 90¡ par rapport � la peau 

!! Maintenir une pression durant 10 secondes sur la peau sans bouger 

!! Retirer le stylo ou aiguille et jeter dans un collecteur sp�cifique type Dasri. 
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Zones corporelles pour les injections : 

 

 

Figure 24 : Les diff�rents types de sites d'injections  

3.1.5.! Associations possibles  

Adalimumab + MTX 

Infliximab + MTX 

 

3.2.!Les ANTI-INTERLEUKINE IL utilis�s dans le traitement du psoriasis  

DÕautres bioth�rapies ciblant les IL sont aujourdÕhui utilis�es dans le psoriasis. 

Les Inhibiteur dÕIL se lient de fa�on sp�cifique aux r�cepteurs des IL pro-inflammatoires. 

Ces IL pro-inflammatoires, interviennent dans la m�diation de la r�ponse cellulaire immunitaire 

et dans les syndromes inflammatoires.  

JusquÕ� pr�sent on se contentait dÕun PASI 75 ; aujourdÕhui les nouvelles th�rapies utilis�es 

peuvent aller jusquÕ� 80 % voire 100 % de blanchiment des plaques de psoriasis. 

Voici les mol�cules utilis�es : 

Tableau XX : Les anti-IL utilis�s dans le traitement du psoriasis 

 Formes 

DCI Nom 
commercial 

Seringue Stylo Solution 

Ust�kinumab STELARA¨ 45 mg 

90 mg 
 45 mg 

Secukinumab COSENTYX¨ 150 mg 150 mg  

Ix�kizumab TALZ¨ 80 mg 80 mg  
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3.2.1.! LÕUst�kinumab (STELARA¨)  

3.2.1.1.! Indications  

(Vidal 2018) 

LÕUst�kinumab (STELARA¨ Laboratoire : Janssen¨) est un bio m�dicament (action cibl�e 

sur des substances ou des cellules impliqu�es dans le d�r�glement des d�fenses et de 

lÕinflammation) qui est indiqu� et qui b�n�ficie dÕune prise en charge dans : 

o! Le traitement du rhumatisme psoriasique actif chez l'adulte, seul ou en association avec 

le M�thotrexate (MTX), lorsque la r�ponse � un pr�c�dent traitement de fond 

antirhumatismal non biologique (DMARD) a �t� inad�quate. 

o! Traitement du psoriasis en plaques chronique s�v�re de l'adolescent � partir de 12 ans, 

d�fini par un �chec (r�ponse insuffisante, contre-indication ou intol�rance) � au moins 

deux traitements parmi les traitements syst�miques non biologiques et la phototh�rapie, 

ainsi que pour les formes �tendues et/ou ayant un retentissement psychosocial 

important. 

Autre indication : 

o! Traitement de la maladie de Crohn, active mod�r�e � s�v�re, chez les patients en �chec 

(r�ponse insuffisante, perte de r�ponse ou intol�rance) dÕun traitement conventionnel 

(cortico�des ou immunosuppresseurs) et dÕau moins un anti-TNF ou ayant des contre-

indications � ces traitements (depuis septembre 2017) 

(Mariette et al.) (Meddispar 2013) 

3.2.1.2.! Pr�sentation et r�glementation  

Le STELARA¨ est un m�dicament dÕexception � prescription initiale hospitali�re r�serv� � 

certains sp�cialistes : Dermatologues, m�decine interne et rhumatologues. 

Le STELARA¨ se d�cline en :  

Formes 

 
Solution injectable 

Solution injectable 
en seringue 
pr�remplie 

 
Solution � diluer 
pour perfusion 

45 mg 

 

45 mg 

90 mg 

130 mg 

 

 

LÕUst�kinumab 130 mg doit �tre exclusivement d�livr� en IV, pendant au moins 1 heure. 

LÕUst�kinumab 45 mg et 90 mg en seringues pr�-remplies sont exclusivement inject�es en SC. 
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Ces formes pharmaceutiques sont � conserver � une temp�rature comprise en 2¡C et 8¡C. 

La solution est limpide � l�g�rement opale, incolore � jaune clair et peut contenir quelques 

particules prot�iques translucides ou blanches. 

Il convient de laisser lÕUst�kinumab � temp�rature ambiante pendant 30 minutes avant 

lÕinjection. 

3.2.1.3.! M�canisme dÕaction  

LÕUst�kinumab est un anticorps monoclonal IgG1# humanis� qui se lie � la sous-unit� 

prot�ique P40 que lÕon retrouve sur les cytokines comme IL-22 et IL-23. 

Les macrophages et les cellules dendritiques une fois activ�es sont des cellules pr�sentatrices 

dÕantig�ne qui s�cr�tent les cytokines IL-12 et IL-23. Ces cytokines participent aux fonctions 

immunitaires : IL-12 va agir en stimulant les NK et entra�ne la diff�renciation des LTCD4+ 

vers Th1 ; IL-23 quant � lui, entra�ne la diff�renciation en LT helper 17. 

On retrouve � la surface des cellules immunitaires un r�cepteur prot�ique appel� IR-12R§1   et 

lÕUst�kinumab emp�che la sous-unit� P40 de se lier � ce r�cepteur. 

Si les IL-12 et IL-23 sont d�j� fix�s � leur r�cepteur, lÕUst�kinumab ne pourra pas agir. 

3.2.1.4.! Posologie  

Dans le psoriasis en plaques (PP), la posologie de lÕUst�kinumab recommand�e est de : 45 mg 

en initiation, suivie dÕune dose de 45 mg 4 semaines plus tard, puis une dose toutes les 12 

semaines. La dose sera augment�e � 90 mg en suivant le m�me sch�ma th�rapeutique pour les 

patients de plus de 100 kg.  

LÕarr�t du traitement est � envisager si aucune r�ponse nÕest observ�e en 28 semaines.  

Dans le psoriasis en plaques de la population p�diatrique (12 ans et plus), la posologie de 

lÕUst�kinumab recommand�e est en fonction du poids corporel. 

 

Tableau XXI : Doses recommand�es de STELARA¨  

Poids au moment de lÕadministration Dose recommand�e 

<60 kg 0,75 mg/kg 

>60-<100 kg 45 mg 

>100 lg 90 mg 
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Tableau XXII : Volumes dÕinjection de STELARA¨ 

Pour les adolescents atteints de psoriasis pesant <60 kg 
 

Poids au moment de 
lÕadministration (kg) 

Dose 
(mg) 

Volume dÕinjection 
(mL) 

30 22,5 0,25 

31 23,3 0,26 

32 24,0 0,27 

33 24,8 0,27 

34 25,5 0,28 

35 26,3 0,29 

36 27,0 0,30 

37 27,8 0,31 

38 28,5 0,32 

39 29,3 0,32 

40 30,0 0,33 

41 30,8 0,34 

42 31,5 0,35 

43 32,3 0,36 

44 33,0 0,37 

45 33,8 0,37 

46 34,5 0,38 

47 35,3 0,39 

48 36,0 0,40 

49 36,8 0,41 

50 37,5 0,42 

51 38,3 0,43 

52 39,0 0,44 

53 39,8 0,45 

54 40,5 0,46 

55 41,3 0,46 

56 42,0 0,46 

57 42,8 0,47 

58 43,5 0,48 

59 44,3 0,49 

 

Dans le rhumatisme psoriasique (RP), la posologie de lÕUst�kinumab recommand�e est de 45 

mg en initiation, suivie dÕune dose de 45mg 4 semaines plus tard, puis une dose toutes les 12 

semaines. La dose sera augment�e � 90 mg en suivant le m�me sch�ma th�rapeutique pour les 

patients de plus de 100 kg.  
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LÕarr�t du traitement est � envisager si aucune r�ponse nÕest observ�e en 28 semaines. 

 

Figure 25 : Sch�ma posologique pour le PP et le PR 

3.2.1.5.! Conseils dÕutilisation et contre-indications : 

LÕUst�kinumab ne contient pas de conservateur, le flacon ou la seringue ne doivent donc pas 

�tre r�utilis�s. 

Les injections doivent �tre r�alis�es le moins possible sur les zones de la peau o� lÕon retrouve 

des plaques de psoriasis. 

LÕUst�kinumab peut potentiellement augmenter le risque dÕinfections (bact�riennes, virales, 

fongiques) ou r�activer des infections latentes. 

De fa�on g�n�rale, les immunosuppresseurs comme lÕUst�kinumab peuvent augmenter le 

risque de tumeurs malignes cutan�es ou non. 

Des cas de r�action dÕhypersensibilit� ont �t� observ�s type anaphylaxies ou angiÏd�mes, 

notamment chez les patients allergiques au latex puisque le prot�ge aiguille en contient. 

Ne pas administrer de vaccins vivants att�nu�s type BCG. Un d�lai de 15 semaines doit �tre 

respect� avant de faire un vaccin vivant viral ou bact�rien chez un patient d�j� sous 

Ust�kinumab et il ne devra reprendre son traitement que deux semaines apr�s la vaccination. 

La femme en �ge de procr�er doit utiliser une contraception efficace pendant le traitement et au 

moins 15 semaines apr�s lÕarr�t du traitement. 

Le manque de donn�es concernant lÕutilisation de lÕUst�kinumab chez la femme enceinte 

emp�che son utilisation pendant la grossesse. De plus il est pr�f�rable de ne pas utiliser 

lÕUst�kinumab pendant lÕallaitement ne sachant pas si la mol�cule passe dans le lait maternel. 

Afin dÕ�viter dÕ�ventuels effets ind�sirables au nourrisson allait�, il faudra prendre en compte 

le b�n�fice de lÕallaitement pour lÕenfant et celui du traitement pour la femme avant dÕinstaurer 

lÕallaitement. 

3.2.1.6.! Les effets ind�sirables fr�quents  

 

!! Rhinopharyngite et c�phal�es dans plus 5 % des cas, sans pour autant n�cessiter un arr�t 

de traitement 
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!! R�action dÕhypersensibilit� 

!! Diarrh�e, naus�es, vomissements 

!! Prurit 

!! Fatigue 

!! �ryth�me au site dÕinjection 

!! Douleur au point dÕinjection 

!! Dorsalgie, myalgie, arthralgie 

3.2.1.7.! Association possible 

Ust�kinumab + MTX 

3.2.2.! Le Secukinumab (COSENTYX¨)  

3.2.2.1.! Indications  

(Vidal 2018) 

Le Secukinumab (COSENTYX¨, Laboratoire Novartis¨) est un traitement indiqu� dans  

o! Psoriasis en plaques chronique s�v�re de l'adulte en cas d'�chec, de contre-indication ou 

d'intol�rance � au moins deux traitements syst�miques conventionnels parmi le 

M�thotrexate, l'Acitr�tine, la Ciclosporine et la phototh�rapie. 

o! Traitement du rhumatisme psoriasique actif chez l'adulte, seul ou en association au 

M�thotrexate (MTX), lorsque la r�ponse aux traitements de fond antirhumatismaux 

(DMARD) ant�rieurs a �t� inad�quate. 

o! Traitement de la spondylarthrite ankylosante active chez l'adulte en cas de r�ponse 

inad�quate au traitement conventionnel. 

 

3.2.2.2.! Pr�sentation et r�glementation 

Le Cosentyx¨ est un m�dicament dÕexception � prescription initiale hospitali�re r�serv�e � 

certains sp�cialistes : dermatologue, m�decine interne et rhumatologue. 

Le Cosentyx¨ se d�cline en :  

 

Formes 

Solution injectable en 
stylo pr�rempli 

Solution injectable en 
seringue pr�remplie 

150 mg 
 

150 mg 
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Ces formes pharmaceutiques sont � conserver � une temp�rature comprise en 2¡C et 8¡C. 

La solution est limpide � l�g�rement opale, incolore � jaune clair et peut contenir quelques 

particules prot�iques translucides ou blanches. 

Il convient de laisser le Secukinumab � temp�rature ambiante pendant 20 minutes avant 

lÕinjection. 

Ne pas secouer avant utilisation. 

3.2.2.3.! M�canisme dÕaction  

Le Secukinumab est un anticorps monoclonal IgG1/# humanis� qui se lie de fa�on s�lective � 

l'interleukine-17A (IL-17A). 

IL-17A est une cytokine pro-inflammatoire naturelle qui joue un r�le dans les r�ponses 

inflammatoires et immunitaires. On la retrouve en quantit� suffisante dans la peau l�s�e 

contrairement � une peau saine. 

Le Secukinumab inhibe lÕinteraction de lÕIL-17A avec son r�cepteur qui est exprim� � la surface 

de diverses cellules, notamment les k�ratinocytes. La lib�ration de cytokines pro-

inflammatoires, de ch�mokines et de m�diateurs des l�sions tissulaires se trouve alors 

emp�ch�e, r�duisant les effets induits par l'IL-17A dans les maladies auto-immunes et 

inflammatoires. Des taux cliniquement significatifs de Secukinumab atteignent la peau et 

permettent ainsi de r�duire les marqueurs locaux de l'inflammation. Par cons�quent le 

Secukinumab permet d'att�nuer l'�ryth�me, l'induration et les desquamations observ�es dans les 

l�sions du psoriasis en plaques. 

3.2.2.4.! Posologie  

Dans le psoriasis en plaques (PP) la posologie du Secukinumab recommand�e est de : 

En initiation 300 mg (2x150 mg) en SC aux semaines 0,1,2,3,4 puis tous les mois en entretien. 

Dans le rhumatisme psoriasique (RP) on retrouve le m�me sch�ma posologique la posologie 

pour les patients ne r�pondant pas bien aux anti-TNF-! et pour les autres patients la dose est 

abaiss�e � 150 mg aux semaines 0,1,2,3,4 puis tous les mois en entretien. 

 

De mani�re g�n�rale, une r�ponse clinique favorable est obtenue en 16 semaines de traitement ; 

il faudra envisager une interruption du traitement au-del� de ce d�lai. 
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Aucune donn�e nÕest encore disponible � ce jour quant � lÕutilisation du Secukinumab chez les 

enfants de moins de 18 ans. 

 

Figure 26 : Sch�ma posologique pour le PP et le PR 

3.2.2.5.! Conseils dÕutilisation  

Les injections doivent �tre r�alis�es le moins possible sur les zones de la peau o� on retrouve 

des plaques de psoriasis. 

Le Secukinumab peut potentiellement augmenter le risque dÕinfections (bact�riennes, virales, 

fongiques) ou r�activer des infections latentes. 

De fa�on g�n�rale, les immunosuppresseurs, comme le Secukinumab, peuvent augmenter le 

risque de tumeurs malignes cutan�es ou non. 

Des cas de r�action dÕhypersensibilit� ont �t� observ�s type anaphylaxies ou angiÏd�mes, 

notamment chez les patients allergiques au latex puisque le prot�ge aiguille en contient. 

Ne pas administrer de vaccins vivants att�nu�s type BCG. Un d�lai de 15 semaines doit �tre 

respect� avant de faire un vaccin vivant viral ou bact�rien chez un patient d�j� sous 

Ust�kinumab et il ne pourra reprendre son traitement que deux semaines apr�s la vaccination. 

La femme en �ge de procr�er doit utiliser une contraception efficace pendant le traitement et au 

moins 15 semaines apr�s lÕarr�t du traitement. 

Le manque de donn�es concernant lÕutilisation de Secukinumab chez la femme enceinte 

emp�che son utilisation pendant la grossesse. De plus, il est pr�f�rable de ne pas utiliser le 

Secukinumab pendant lÕallaitement ne sachant pas si la mol�cule passe dans le lait maternel. 

Afin dÕ�viter dÕ�ventuels effets ind�sirables au nourrisson allait�, il faudra prendre en compte 

le b�n�fice de lÕallaitement pour lÕenfant et celui du traitement pour la femme avant dÕinstaurer 

lÕallaitement. 

3.2.2.6.! Contre-indications  

!! Hypersensibilit� � lÕun des composants 

!! Infections �volutives ou infections s�v�res 

!! Tuberculose 

!! Vaccins vivants att�nu�s 

"
"
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!! Grossesse (� �viter) et allaitement 

!! Moins de 17 ans 

3.2.2.7.! Association possible 

Cosentyx¨ + MTX 

3.2.3.! Ix�kizumab (TALZ¨)  

3.2.3.1.! Indications  

(Vidal 2018) 

LÕIxekizumab (TALTZ¨ du laboratoire Lilly) est un traitement indiqu� dans 

o! Psoriasis en plaques : Taltz¨ est indiqu� dans le traitement du psoriasis en plaques 

mod�r� � s�v�re chez l'adulte qui n�cessite un traitement syst�mique. 

o! Rhumatisme psoriasique : Taltz¨, seul ou en association avec le M�thotrexate, est 

indiqu� dans le traitement du rhumatisme psoriasique actif chez les patients adultes qui 

ont pr�sent� une r�ponse inad�quate, ou une intol�rance, � un ou plusieurs traitements 

de fond. (DMARDs)  

3.2.3.2.! Pr�sentation et r�glementation  

Formes 

Solution injectable en 
stylo pr�rempli 

Solution injectable en 
seringue pr�remplie 

 

80 mg 

 

 

80 mg 

 

 

Ces formes pharmaceutiques sont � conserver � une temp�rature comprise en 2¡C et 8¡C et 

peuvent �tre conserv�es en dehors du r�frig�rateur jusqu'� 5 jours � une temp�rature ne 

d�passant pas 30 ¡C. 

3.2.3.3.! M�canisme dÕaction  

L'Ixekizumab est un anticorps monoclonal IgG4 qui se lie de fa�on sp�cifique � l'interleukine 

17-A et IL-17A/F. 

La fonction des IL-17 a �t� d�taill�e dans le paragraphe : m�canisme dÕaction du Secukinumab. 

IL-17-1 et IL-17A/F favorisent la prolif�ration et l'activation des k�ratinocytes dans le psoriasis, 

ainsi qu'� la pathogen�se du rhumatisme psoriasique.  
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LÕIxekizumab inhibe l'IL-17A et IL-17A/F emp�che lÕactivation des k�ratinocytes. 

L'Ixekizumab ne se lie pas aux ligands IL-17B, IL-17C, IL-17D, IL-17E ni IL-17F. 

3.2.3.4.! Posologie  

Dans le psoriasis en plaques (PP) la posologie de lÕIxekizumab recommand�e est de 160 mg en 

injection sous-cutan�e (2 fois 80 mg) � la semaine 0, puis une injection de 80 mg aux semaines 

2, 4, 6, 8, 10 et 12, puis une dose de 80 mg toutes les 4 semaines en entretien. 

Dans le rhumatisme psoriasique (RP) la posologie de lÕIxekizumab recommand�e est 

de 160 mg en injection sous-cutan�e (2 fois 80 mg) � la semaine 0, suivie dÕune injection de 

80 mg toutes les 4 semaines en entretien. 

Pour les patients atteints de PP et de RP la posologie sera identique � celle du PP. 

De mani�re g�n�rale, une r�ponse clinique favorable est obtenue en 16 � 20 semaines de 

traitement, il faudra envisager une interruption du traitement dans le cas o� ce d�lai ne serait 

pas respect�.  

Aucune donn�e nÕest encore disponible � ce jour quant � lÕutilisation de lÕIxekizumab chez les 

enfants de moins de 18 ans. 
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Figure 27 : Sch�ma posologique pour le PP 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Sch�ma posologique pour le PR 
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3.2.3.5.! Conseils dÕutilisation  

Les injections doivent le moins possible �tre r�alis�es sur les zones de la peau o� on retrouve 

des plaques de psoriasis. 

LÕIxekizumab peut potentiellement augmenter le risque dÕinfections des voies respiratoires 

sup�rieures, ainsi que des candidoses buccales, de la conjonctivite et des infections fongiques 

� dermatophytes. 

Des cas de r�action dÕhypersensibilit� ont �t� observ�s types anaphylaxies ou angiÏd�mes, 

urticaires et quelques hypersensibilit�s retard�es de 10 � 14 jours. 

Il a �galement �t� observ� de nouveaux cas ou dÕaggravation de la maladie de Crohn et de 

rectocolites h�morragiques. 

3.2.3.6.! Contre-indications  

!! Hypersensibilit� � lÕun des composants 

!! Infections �volutives ou infections s�v�res 

!! Tuberculose 

!! Vaccins vivants att�nu�s 

!! Grossesse (� �viter) et allaitement 

!! Moins 17 ans 

3.2.3.7.! Association possible 

Talz¨ + MTX 

3.2.4.! Le Brodalumab (KUNTHEUM¨)  

3.2.4.1.! Indications  

(Vidal 2018) 

Le Brodalumab, (KUNTHEUM¨ laboratoire L�o pharma¨) est un nouvel immunosuppresseur 

indiqu� dans le psoriasis en plaques mod�r� � s�v�re chez les patients adultes qui n�cessitent 

un traitement syst�mique, retrouv� en ville et en pharmacie hospitali�re. (HAS 2018) 

Ce nouveau m�dicament est pris en charge dans cette pathologie apr�s �chec dÕau moins deux 

traitements syst�miques non biologiques et la phototh�rapie.  
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3.2.4.2.! Pr�sentation et r�glementation  

"

Forme 

Solution injectable en seringue 
pr�remplie 

 

210 mg 

 

Cette forme pharmaceutique est � conserver � une temp�rature comprise en 2¡C et 8¡C. 

Le Brodalumab peut �tre conserv� � temp�rature ambiante jusqu'� 25¡C pendant 14 jours. 

Ne pas secouer avant utilisation. Il convient de laisser le Brodalumab � temp�rature ambiante 

pendant 30 minutes avant lÕinjection. 

3.2.4.3.! M�canisme dÕaction  

Le Brodalumab est un anticorps monoclonal IgG2 recombinant humanis� qui se lie de fa�on 

s�lective � l'interleukine-17A (IL-17A). Le Brodalumab inhibe lÕinteraction de lÕIL-17A avec 

son r�cepteur (IL-17RA), qui est exprim� � la surface de diverses cellules, notamment les 

k�ratinocytes, bloquant ainsi lÕactivit� des cytokines pro-inflammatoires IL-17A, IL-17F et 

IL- 25. Par cons�quent, le Brodalumab permet d'att�nuer l'�ryth�me, lÕinflammation, 

l'induration et les desquamations observ�es dans les l�sions du psoriasis en plaques. 

3.2.4.4.! Posologie  

"

Dans le psoriasis en plaques (PP), la posologie du Brodalumab recommand�e est de : 

En initiation 210 mg en SC aux semaines 0,1 et 2 puis 210 mg toutes les deux semaines en 

entretien. 

De mani�re g�n�rale, une r�ponse clinique favorable est obtenue en 12 � 16 semaines de 

traitement, il faudra envisager une interruption du traitement dans le cas o� ce d�lai ne serait 

pas respect�.  

Aucune donn�e nÕest encore disponible � ce jour quant � lÕutilisation du Brodalumab chez les 

enfants de moins de 18 ans. 
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Figure 29 : Sch�ma posologique pour le PP 

"

3.2.4.5.! Conseils dÕutilisation  

Les injections doivent le moins possible �tre r�alis�es sur les zones de la peau o� se trouvent 

des plaques de psoriasis. 

La femme en �ge de procr�er doit utiliser une contraception efficace pendant le traitement et au 

moins 12 semaines apr�s lÕarr�t du traitement. 

Le manque de donn�es concernant lÕutilisation de Brodalumab chez la femme enceinte emp�che 

son utilisation pendant la grossesse. De plus, il est pr�f�rable de ne pas utiliser le Brodalumab 

pendant lÕallaitement ne sachant pas si la mol�cule passe dans le lait maternel. Afin dÕ�viter 

dÕ�ventuels effets ind�sirables au nourrisson allait�, il faudra prendre en compte le b�n�fice de 

lÕallaitement pour lÕenfant et celui du traitement pour la femme avant dÕinstaurer lÕallaitement. 

Le Brodalumab peut augmenter le risque dÕinfections fongiques, notamment des candidoses 

cutan�es et des muqueuses. 

3.2.4.6.! Contre-indications   

!! Maladie de Crohn active 

!! Infections �volutives et cliniquement significatives (ex. tuberculose) 

 

3.2.5.! Guzelkumab (TREMFYA¨) JANSSEN-CILAG 

(Vidal 2018) (EMA 2017) 

Depuis le 10 novembre 2017, le Guzelkumab dispose dÕune AMM et a fait lÕobjet dÕun avis 

favorable sur le SMR par la commission de transparence le 3 octobre 2018. 

3.2.5.1.! Indications  

Le Guzelkumab (TREMFYA¨ laboratoire Janssen-Cilag¨) a obtenu lÕAMM pour la ville et 

lÕh�pital dans le traitement du psoriasis en plaques, mod�r� � s�v�re, chez lÕadulte d�fini par un 

"
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�chec (r�ponse insuffisante, contre-indication ou intol�rance) � au moins deux traitements 

parmi les traitements syst�miques non biologiques et la phototh�rapie avec une forme �tendue 

et/ou avec un retentissement psychosocial important. 

 

Le Guzelkumab a �t� compar� � lÕAdalimumab lors dÕune �tude randomis�e en double aveugle. 

La sup�riorit� du Guzelkumab a �t� montr�e par une am�lioration de lÕIGA de 0 ou 1 et dÕune 

am�lioration du score dÕau moins 2 points du score entre les semaines 28 et 40 chez des patients 

ayant une r�ponse insuffisante � lÕUst�kinumab apr�s un traitement de 16 semaines par 

Ust�kinumab. N�anmoins, cette �tude nÕest pas pertinente car selon la strat�gie th�rapeutique, 

apr�s �chec de lÕUst�kinumab, un autre traitement biologique aurait d� �tre mis en place par 

anti-TNF! ou un autre inhibiteur dÕinterleukine. 

3.2.5.2.! Pr�sentation et r�glementation  

Le Guzelkumab se d�cline en une solution injectable en seringue pr�remplie de 1ml � conserver 

au r�frig�rateur (entre 2¡C et 8¡C). Avant utilisation, sortir la bo�te du r�frig�rateur, laisser la 

seringue pr�remplie � lÕint�rieur de la bo�te et attendre 30 minutes afin quÕelle atteigne la 

temp�rature ambiante.  

Il sÕagit dÕun m�dicament dÕexception soumis � prescription m�dicale restreinte. 

3.2.5.3.! M�canisme dÕaction  

Le Guzelkumab est un nouvel immunosuppresseur, il sÕagit dÕun anticorps monoclonal 

enti�rement humain, de type immunoglobuline G1 lambda (IgG1$) qui inhibe sp�cifiquement 

lÕinterleukine IL-23, lÕactivation et la cascade de production des cytokines (IL-22, IL-17A, IL-

17F) qui participent � la prolif�ration des k�ratinocytes et qui sont � lÕorigine du psoriasis. 

3.2.5.4.! Posologie  

La dose recommand�e de TREMFYA¨ est de 100 mg en injection sous-cutan�e aux semaines 

0 et 4, puis dÕune dose dÕentretien toutes les 8 semaines.  En l'absence de r�ponse au bout de 16 

semaines, un arr�t du traitement doit �tre envisag�.  

LÕefficacit� et la s�curit� de lÕutilisation de Guzelkumab pour les enfants et adolescents de 

moins de 18 ans nÕa pas encore �t� �tablie. Son utilisation nÕest donc pas recommand�e chez 

cette population de patients.  

Concernant la femme enceinte et allaitante, les m�mes recommandations que pour le 

Brodalumab sÕimpose. 



!

!

!

!

''&!

!

3.2.5.5.! Conseils dÕutilisation  

La premi�re injection sous-cutan�e du Guzelkumab doit �tre r�alis�e au sein dÕune structure de 

soins adapt�e compte tenu du risque de r�action dÕhypersensibilit� au moment de lÕinjection. 

Apr�s une formation adapt�e � la technique dÕinjection sous-cutan�e, les patients pourront 

sÕinjecter Guzelkumab apr�s autorisation du m�decin sÕil estime cela appropri�. 

Les m�mes recommandations que pour les autres traitements immunosuppresseurs sÕimposent 

sur :  

¥! La tra�abilit� du produit  

¥! Le risque dÕinfection  

¥! Le d�pistage de la tuberculose avant traitement 

¥! LÕhypersensibilit� 

¥! La mise � jour des vaccinations 

Pour rappel le traitement par Tremfya¨ doit �tre suspendu pendant au moins 12 semaines avant 

toute vaccination par un vaccin vivant viral ou bact�rien et peut �tre repris que 2 semaines apr�s 

la vaccination. 

3.2.5.6.! Contre-indications et effets ind�sirables   

CI : 

!! LÕhypersensibilit� grave � la substance active ou � lÕun des excipients  

!! Infection active et cliniquement importante (par exemple, tuberculose active) 

 

EI : 

!! Infections des voies respiratoires sup�rieures  

!! Gastro-ent�rites  

!! Infections � herp�s simplex 

!! Dermatophytoses  

!! C�phal�es 

!! Diarrh�es  

-! Urticaire  

-! Arthralgies 

-! �ryth�mes au site dÕinjection  

 

(HAS 2018)  
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Deux autres produits ciblant sp�cifiquement lÕIL-23 sont en d�veloppement, le Tildrakizumab 

pour lequel les donn�es de RCP sont tr�s claires, mais qui nÕa pas encore re�u lÕAMM et le 

Risankizumab encore en d�veloppement par Abbvie, en collaboration avec Boehringer 

Ingelheim, pr�vu pour �tre un anticorps monoclonal qui inhibe lÕIL-23, en se liant � sa sous-

unit� p19.  

 

3.2.6.! Tildrakizumab (ILUMETRI¨) 

3.2.6.1.! Indications  

(EMA 2018) 

Le Tildrakizumab est indiqu� dans le traitement du psoriasis en plaques, mod�r� � s�v�re, chez 

lÕadulte qui n�cessite un traitement syst�mique.  

3.2.6.2.! Pr�sentation et r�glementation  

Ilumetri¨ 100 mg, est propos� en solution injectable en seringue pr�remplie. Ë conserver au 

r�frig�rateur (entre 2 ¡C et 8 ¡C), sans cong�lation. 

La seringue pr�remplie non ouverte d'Ilumetri¨ peut �tre sortie du r�frig�rateur et conserv�e 

jusqu'� 25¡C, pendant une p�riode unique de 30 jours au maximum.  

3.2.6.3.! M�canisme dÕaction  

Le Tildrakizumab est un anticorps monoclonal humanis� de classe IgG1/k produit par des 

cellules ovariennes de hamster chinois (CHO) par la technique de l'ADN recombinant, se liant 

de mani�re sp�cifique � la sous-unit�% prot�ique p19 de la cytokine interleukine-23 (IL-23), 

sans se lier � lÕIL-12, et inhibant son interaction avec le r�cepteur de lÕIL-23.  

(LÕIL-23 cytokine naturellement produite, impliqu�e dans les r�ponses inflammatoires et 

immunitaires).  

Le Tildrakizumab inhibe la lib�ration des cytokines pro-inflammatoires et des chimiokines. 

3.2.6.4.! Posologie  

La dose recommand�e de Tildrakizumab est de 100 mg par injection sous-cutan�e, administr�e 

aux semaines 0 et 4, puis toutes les 12 semaines. 

Chez des patients pr�sentant certaines caract�ristiques (par exemple une charge de morbidit� 

�lev�e, un poids corporel " 90 kg), 200 mg d'Ilumetri¨ peuvent apporter une plus grande 

efficacit�.  
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LÕarr�t du traitement doit �tre envisag� chez les patients ne pr�sentant pas de r�ponse apr�s 28 

semaines de traitement. Certains patients, pr�sentant une r�ponse partielle en d�but de 

traitement, peuvent obtenir une am�lioration en poursuivant le traitement au-del�& de 28 

semaines.  

LÕefficacit� et la s�curit� de lÕutilisation de Guzelkumab pour les enfants et adolescents de 

moins de 18 ans nÕont pas encore �t� �tablies. Son utilisation nÕest donc pas recommand�e chez 

cette population de patients.  

NÕexistant pas encore de donn�es sur lÕutilisation du Guzelkumab chez la femme enceinte et/ 

ou allaitante, il est pr�f�rable de ne pas lÕutiliser pendant la grossesse par mesure de pr�caution, 

m�me si aucune anomalie nÕa �t� retrouv�e lors des �tudes. 

Il est �galement pr�f�rable dÕutiliser une contraception efficace pendant la dur�e du traitement 

pour la femme en �ge de procr�er et pendant 17 semaines apr�s arr�t du traitement. 

3.2.6.5.! Conseils dÕutilisation  

Les m�mes recommandations que pour les autres traitements immunosuppresseurs sÕimposent 

sur :  

¥! La tra�abilit� du produit, le risque dÕinfections  

¥! Le d�pistage de la tuberculose avant traitement  

¥! LÕÕhypersensibilit� 

¥! La mise � jour des vaccinations 

Pour rappel : les patients trait�s par Tildrakizumab ne doivent pas recevoir de vaccins vivants 

durant le traitement et pendant au moins 17 semaines apr�s le traitement. 

3.2.6.6.! Contre-indications   

!! Hypersensibilit� � la substance active ou � lÕun des excipients  

!! Infection �volutive et cliniquement grave, par exemple, tuberculose active   
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                                    Bilan de la PEC du psoriasis 

 

 

(Vidal Recos 2009) 

"

"
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4.! Les Biosimilaires 

(ANSM 2016)  
Comme lÕindique son �tymologie, un m�dicament biosimilaire est issu du vivant (bio) et est 

�quivalent (similaire) � un m�dicament biologique dÕorigine qui a d�j� une autorisation de mise 

sur le march� (AMM). (pfizer) 

 

Le patient ne per�oit pas toujours de diff�rence dans sa prise en charge avec un m�dicament 

biosimilaire par rapport � ce quÕil connaissait avec son m�dicament biologique de r�f�rence : 

les doses, la voie et la fr�quence dÕadministration sont les m�mes. LÕefficacit� et la tol�rance 

des substances actives sont �galement comparables. 

En revanche, le r�le du pharmacien est primordial lorsquÕun m�decin prescrit pour la premi�re 

fois un biosimilaire � un patient qui �tait d�j� trait� avec le biologique de r�f�rence. M�me si 

ce patient ne devrait voir aucune diff�rence entre le fait dÕ�tre trait� avec le m�dicament 

biologique de r�f�rence ou le biosimilaire, ce patient doit �tre pr�venu et les raisons du 

changement doivent lui �tre expliqu�es. Cette interchangeabilit� doit remplir certaines 

conditions comme informer le patient et recueillir son accord, assurer une surveillance clinique 

appropri�e lors du traitement, assurer une tra�abilit� sur les produits concern�s (le produit 

prescrit doit �tre inscrit dans le dossier du patient). 

 

Le m�dicament g�n�rique : (ANSM 2017) 

Ç Un m�dicament g�n�rique est con�u � partir de la mol�cule dÕun m�dicament d�j� 

autoris� (appel� m�dicament dÕorigine ou princeps) dont le brevet est d�sormais tomb� dans le 

domaine public.  Il doit avoir la m�me composition qualitative et quantitative en principes 

actifs, la m�me forme pharmaceutique que le princeps et d�montrer quÕil a la m�me efficacit� 

th�rapeutique (m�me biodisponibilit�) È.  

Le m�dicament biosimilaire : (ANSM 2017) 

Ç Un m�dicament biosimilaire est similaire � un m�dicament biologique de r�f�rence qui a �t� 

autoris� en Europe depuis plus de 8 ans et dont le brevet est tomb� dans le domaine public.  

 Les m�dicaments biologiques ou biom�dicaments, sont obtenus par un proc�d� 

biotechnologique qui implique une source biologique (prot�ines, cellulesÉ). Les m�dicaments 

biosimilaires qui sont faussement compar�s et consid�r�s comme des g�n�riques de 

m�dicaments biologiques pr�sentent des diff�rences fondamentales È :  
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¥! Les mati�res premi�res utilis�es, les proc�d�s de production, les modes dÕaction, les 

proc�dures dÕautorisation de mise sur le march� sont diff�rents. 

¥! Les r�actions biologiques aboutissent � des produits qui doivent �tre �troitement 

contr�l�s pour garantir une similarit� entre le m�dicament biosimilaire et son 

biom�dicament de r�f�rence.  

En effet, lorsque les brevets des m�dicaments chimiques expirent et que lÕon autorise les 

laboratoires � produire et commercialiser des g�n�riques similaires aux princeps, des �tudes de 

biodisponibilit� permettant de montrer la bio-�quivalence avec le m�dicament de r�f�rence sont 

requises. Les donn�es cliniques et non cliniques sont reprises depuis le m�dicament de 

r�f�rence. Cependant, du fait de la complexit� de fabrication, de la variabilit� des sources 

biologiques utilis�es pour fabriquer un biom�dicament, on ne peut pas octroyer la m�me 

r�glementation � un m�dicament biosimilaire quÕ� un g�n�rique. Si on sÕarr�tait � lÕ�tude de 

bio�quivalence pour les m�dicaments biosimilaires, on risquerait dÕavoir une trop grosse 

variabilit� par rapport � la mol�cule de r�f�rence. 

Le laboratoire fabricant et souhaitant commercialiser un biosimilaire devra fournir � lÕEMA 

(European Medicines Agency) des donn�es suppl�mentaires de qualit�, de s�curit� et 

dÕefficacit� afin dÕobtenir son autorisation de mise sur le march�. Les m�dicaments biologiques 

sont compos�s de substances actives issues des biotechnologies � partir dÕune source biologique 

comme des cellules, des bact�ries, des levures ou des d�riv�s. 

Comparons les caract�ristiques des m�dicaments biologiques et m�dicaments chimiques :  

¥! La structure est plus complexe pour un m�dicament biologique, tandis quÕelle est simple 

pour un m�dicament chimique. 

¥! La taille dÕun m�dicament biologique est plus grande avec un haut poids mol�culaire 

tandis quÕelle est petite et de bas poids mol�culaire pour le m�dicament chimique. 

¥! La caract�risation du m�dicament biologique est compl�te et difficile tandis quÕelle est 

facilement caract�ris�e pour le m�dicament chimique. 

¥! La fabrication est complexe puisquÕelle implique des syst�mes vivants pour le 

m�dicament biologique tandis quÕelle est simple, pr�dictible, contr�l�e du fait de 

r�actions chimiques organiques connues.  

On notera que la voie dÕadministration dÕun m�dicament biologique ne pourra se faire que sous 

forme inject�e ou perfus�e car ce sont des prot�ines qui se retrouvent d�grad�es au niveau du 
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syst�me digestif. Les m�dicaments biologiques se retrouvent principalement sous forme de 

vaccins, dÕanticorps monoclonaux, de facteurs de croissance, dÕhormones, de cytokines, de 

prot�ines de fusion, de prot�ines plasmatiques, ou dÕenzymes. 

 

En 2014, 173 m�dicaments biologiques ou biom�dicaments �taient commercialis�s en France 

appartenant � diff�rents secteurs th�rapeutiques dont 2 % de ces m�dicaments appartenaient au 

secteur de la dermatologie.  

Le biom�dicament est le m�dicament de r�f�rence du biosimilaire, m�me sÕil appara�t de l�g�res 

diff�rences, sa fabrication est tout aussi complexe quÕun m�dicament biologique. Les 

biosimilaires doivent �tre approuv�s par lÕUnion Europ�enne. 

 

Depuis le 1er janvier 2014, date d'entr�e en vigueur de l'article 47 de la loi du 23 d�cembre 

2013 de financement de la S�curit� Sociale, la France autorise explicitement la substitution sous 

certaines conditions pr�cises.  (Tableau XXIII)  
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Tableau XXIII : Liste des m�dicaments biosimilaires mise � jour du 15/02/2019 

Substance active M�dicament de r�f�rence 
 

M�dicament biosimilaire 

 
 
Adalimumab  
(Traitement Psoriasis) 

 
 
HUMIRA¨ 
 

AMGEVITA 
CYLTEZO 
HALIMATOZ 
HYMIROZ 
HEFIYA 
IMRALDI 
SOLYMBIC 

Bevacizumab AVASTIN¨ MVASI 

 
 
�noxaparine 

 
 
LOVENOX¨ 
 

�NOXAPARINE BECAT 
�NOXAPARINE CRUSIA 
�NOXAPARINE SANOFI 
INHIXA 
THORINANA 

 
 
�poet�ine 

 
 
�PREX¨ 
 

ABSEAMED 
BINOCRIT 
�POETINE ALFA 
HAXAL 
RETACRIT 
SILAPO 

�tanercept 
(Traitement Psoriasis) 

 
ENBREL¨ 

BENEPALI 
�RELZI 
LIFMIOR 

 
 
Filgrastim 

 
 
NEUPOGEM¨ 
 

ACCOFIL 
FILGRASTIM HEXAL 
GRASTOFIL 
NIVESTIM 
RATIOGRASTIM 
TEVAGRASTIM 
ZARZIO 

Follitropine alfa GONAL-f¨ BEMFOLA 
OVALEAP 

 
Infliximab 
(Traitement Psoriasis) 

 
REMICADE¨ 

FLIXABI 
INFLECTRA 
REMSIMA 
ZESSLY 

 
Insuline Glargine 

 
LANTUS¨ 100 unit�s/ml 

ABASAGLAR 100 unit�s/ml 
LUSDUNA 100 unit�s/ml 
SEMGLEE 

 
Insuline Lispro 

 
HUMALOG¨ 

 
INSULIN LISPRO SANOFI 

 
 
Rituximab 

MABTHERA¨ Ð Les sp�cialit�s 
MABTHERA 1400mg ET 1600mg, 
solution pour injection sous-cutan�e, 
nÕont pas de m�dicament biosimilaire 
associ�. 

BLITZIMA 
RITEMVIA 
RITUZENA 
RIXATHON 
RIXIMYO 
TRUXIMA 
 

Somatropine GENOTONORM¨ OMNITROPE 

Teriparatide FORSTEO¨ MOVYMIA 
TERROSA 

 
 
Trastumab 

HERCEPTIN¨ Ð la sp�cialit� 
HERCEPTIN 600 mg, solution 
injectable en flacon pour injection 

sous-cutan�e, nÕa pas de m�dicament 
biologie similaire associ�. 

HERZUMA 
KANJINTI 
ONTRUZANT 
TRAZIMERA 

(ANSM 2017) 
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Selon l'article L.5125-23-3 du Code de la Sant� Publique, "le pharmacien peut d�livrer, par 

substitution au m�dicament biologique prescrit, un m�dicament biologique similaire lorsque 

les conditions suivantes sont remplies :  

-  Le m�dicament biologique similaire d�livr� appartient au m�me groupe biologique similaire 

[...]   

-  La substitution est r�alis�e en initiation de traitement ou afin de permettre la continuit� d'un 

traitement d�j� initi� avec le m�me m�dicament biologique similaire.  

-  Le prescripteur n'a pas exclu la possibilit� de cette substitution [...]"  

Si le m�dicament prescrit figure sur la liste mentionn�e au premier alin�a de lÕarticle L.162-17 

du code de la S�curit� Sociale, cette substitution sÕeffectue dans les conditions pr�vues � 

lÕarticle L.162-16 du m�me code. 

LorsquÕil initie un traitement par un m�dicament biologique, le prescripteur doit mentionner 

sur lÕordonnance du patient et sous forme manuscrite, "en initiation de traitement". Le 

pharmacien devra alors �crire sur l'ordonnance le nom du m�dicament d�livr� et informer le 

prescripteur de la substitution. Lors du renouvellement du traitement, le m�me traitement est 

prescrit sauf dans l'int�r�t du patient, le prescripteur mentionne alors de la m�me fa�on "non 

substituable, en continuit� de traitement". Le pharmacien d�livrera le m�me m�dicament qu'� 

l'initiation.  Par ailleurs, dans le but dÕassurer la tra�abilit� des traitements re�us par le patient 

et de faciliter lÕidentification du produit en cause en cas dÕeffet ind�sirable, l'EMA pr�cise que 

le biosimilaire doit �tre identifiable par le nom de marque et non pas par la DCI (D�nomination 

Commune Internationale). 

On sÕattend � avoir une augmentation du march� des biom�dicaments li�s en partie au fait que 

de nombreux brevets de biom�dicaments vont tomber dans le domaine public dÕici 2020. 

Enfin lÕassurance-maladie voulant ma�triser les d�penses de sant� incite � la commercialisation 

des biosimilaires. Le dernier journal officiel datant du 15 f�vrier 2019, incite les h�pitaux � 

prescrire les m�dicaments biosimilaires d�livr�s en ville. (Legifrance, 2019) 

 

Cependant les laboratoires pharmaceutiques commencent � anticiper lÕarriv�e des biosimilaires 

et se mettent � d�velopper des m�dicaments biologiques de deuxi�me g�n�ration qui sont tout 

simplement des versions nouvelles du m�dicament de r�f�rence quÕils avaient produites.  Enfin 

les biosimilaires pourraient permettre de soigner � moindre co�t les patients d�pourvus de 

couverture sociale pour lesquels lÕacc�s aux soins est difficile. 

"  
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Partie 3 : �tude en vie r�elle sur le Secukinumab 

(COSENTYX¨) au sein du CHU de Rouen 
La recherche clinique est une �tape fondamentale permettant dÕ�tablir certaines donn�es avant 

la mise en circulation dÕun m�dicament sur le march�. 

Par exemple une �tude peut d�finir si un m�dicament peut traiter ou non une maladie, sous quel 

d�lai, par quels m�canismes dÕaction, la tol�rance de celui-ci ou encore si un m�dicament d�j� 

sur le march� peut �tre utilis� pour traiter une autre maladie. 

 

1.! Introduction et contexte  

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique affectant 2 � 3 % de la population en 

France. Il peut alt�rer consid�rablement la qualit� de vie d'une personne atteinte et il est 

important de ne pas en n�gliger les cons�quences. Actuellement, toutes les formes de psoriasis 

l�g�res � s�v�res peuvent b�n�ficier d'un arsenal th�rapeutique adapt�. 

CÕest pourquoi, lors dÕun stage hospitalier dans le service de dermatologie du CHU de Rouen, 

avec lÕaccord du Chef de service, le Professeur Pascal Joly et du Dr Anne-B�n�dicte Duval-

Modeste, une �tude en vie r�elle, dont lÕobjectif �tait de d�montrer en combien de temps les 

patients atteints de psoriasis trait�s par Secukinumab (COSENTYX¨) seraient blanchis, a �t� 

mise en place. 

Le Secukinumab dispose dÕune AMM (autorisation de mise sur le march�) en date du 15 janvier 

2015 et dÕune autorisation de d�livrance en pharmacie de ville du 16 ao�t 2016 pour la 

pr�sentation dÕune seringue et 8 juillet 2016 pour la pr�sentation de 2 seringues. 

Le m�dicament � lÕ�tude poss�de des indications th�rapeutiques dans :  

o! Le traitement du psoriasis en plaques mod�r� � s�v�re chez lÕadulte qui n�cessite un 

traitement syst�mique. 

o! Le rhumatisme psoriasique, seul ou en association avec le MTX, est indiqu� dans le 

traitement du rhumatisme psoriasique actif chez lÕadulte lorsque la r�ponse aux 

traitements de fond antirhumatismaux ant�rieurs a �t� inad�quate.   

o! Le traitement de la spondylarthrite ankylosante active chez lÕadulte en cas de r�ponse 

inad�quate � un traitement conventionnel.  

 

Pour rappel le Secukinumab est un anticorps monoclonal humain de haute affinit� de classe 

IgG1' anti-interleukine-17A qui supprime s�lectivement la cascade inflammatoire induite par 
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la cytokine IL-17A. Le Secukinumab a d�montr� son efficacit� et sa tol�rance dans le traitement 

du psoriasis en plaques mod�r� � s�v�re (Langley et al 2014 ; Paul et al 2014).  

2.! Objectif principal  

LÕobjectif de cette �tude est dÕ�valuer le d�lai n�cessaire � lÕobtention dÕun blanchiment pour 

les patients atteints de psoriasis nouvellement trait�s par anti-IL17 tel que le Secukinumab 

(COSENTYX¨). 

 

3.! Mat�riel et m�thode  

LÕ�tude sÕest d�roul�e sur une p�riode de plusieurs mois dÕavril 2017 � d�but octobre 2017 au 

sein du service de dermatologie, date � laquelle une liste de noms de patients �ligibles a �t� 

r�cup�r�e. 

CÕest dans un deuxi�me temps que les dossiers patients ont pu �tre r�cup�r�s et analys�s ; 

lÕenregistrement de cette s�lection a eu lieu en avril 2018. 

 

Ces informations seront uniquement utilis�es pour d�terminer la date dÕinstauration du 

traitement et la date ou le blanchiment obtenu pour chaque patient. Une moyenne sera alors 

�tablie. Certaines contraintes devront �tre prises en compte au moment de lÕanalyse des r�sultats 

telles que lÕinterruption du traitement durant cette p�riode, ou encore le fait que les patients ne 

reviennent pas aux dates souhait�es pour faire le bilan. 

 

Pour analyser les courbes, nous allons nous int�resser � la Ç p valeur È, sachant que si p est 

inf�rieur � 5 % : cÕest quÕil y a une diff�rence entre les deux courbes �tudi�es et si p est sup�rieur 

� 5 % : cÕest quÕil nÕy a pas de diff�rence entre les deux courbes du fait du petit �chantillonnage 

et ce nÕest donc pas significatif. 

 

3.1.!Population s�lectionn�e  

Les sujets �ligibles, pour �tre inclus dans cette �tude, doivent respecter les crit�res dÕinclusion 

suivants : 

!! Homme ou femme de plus de 18 ans au moment de la s�lection 

!! Homme ou femme atteint de psoriasis mod�r� � s�v�re d�fini � la visite avec un PASI 

> 10 % 

!! Homme ou femme ayant �t� trait�s par dÕautres th�rapies ou non 
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Aucun crit�re de Ç non inclusion È nÕa �t� appliqu� pour cette �tude afin de faciliter la s�lection 

des patients lors des consultations. 

 

LÕidentit� des patients ne sera en aucun cas cit�e dans lÕ�tude. Ces derniers seront repr�sent�s 

par des num�ros fictifs : 01-02-03 etc.  Les num�ros ne se suivent pas car parmi les dossiers 

r�cup�r�s ont �t� exclus les patients, s�lectionn�s au d�part, pour : 

!! Lesquels nous nÕavions pas assez dÕinformations. 

!! Ceux qui ne r�pondaient plus aux crit�res (notamment pour ceux ayant chang� 

dÕimmunosuppresseur en cours dÕ�tude).  

!! Ceux qui nÕont pas �t� revus apr�s leur derni�re visite. 

!! Ceux qui nÕont toujours pas �t� blanchis. 

!! Ceux qui ont cess� de venir avant la fin de lÕ�tude. 

 

3.2.!�chantillon �tudi�  

Lors de ce travail, il a �t� demand� aux m�decins, internes, infirmi�res du service de 

dermatologie, avec lÕaide dÕun tableau pr�alablement pr�par� et diffus� dans le service 

dÕannoter les noms, pr�noms et dates de naissance des patients ou de coller simplement 

lÕ�tiquette."(Annexe 4) 

 

Une fois ces informations collect�es, 42 dossiers ont pu �tre r�cup�r�s et analys�s mais 

seulement 37 patients ont �t� d�finitivement s�lectionn�s. 

Sur les 5 patients non retenus, 3 dÕentre eux nÕ�taient finalement pas trait�s par le Secukinumab 

mais par dÕautres immunosuppresseurs et les 2 derniers nÕavaient pas commenc� le traitement 

et ne sont pas revenus en consultation, ce pourquoi ils ont �t� rejet�s de lÕ�tude. 

Les patients retenus ont suivi le sch�ma posologique recommand� dans le RCP du m�dicament 

�tudi� � savoir : 300 mg de Secukinumab en SC aux semaines : 0,1,2,3 et 4 puis tous les 3 mois. 

Les caract�ristiques patients r�pertori�es sont les suivantes :  

!! Les donn�es d�mographiques et cliniques : sexe, date de naissance, �ge en avril 2018 

(date de fin de lÕ�tude), poids, taille, IMC.  

!! Caract�ristiques pathologiques : date de survenue du psoriasis, PASI, DLQI, atteintes 

articulaires. 

!! Comorbidit�s : ant�c�dents familiaux, ant�c�dents cardio-vasculaires troubles 

psychologiques. 
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!! Tabagisme : actif ou sevr�. 

!! Alcoolisme : actif ou sevr�. 

!! Traitements ant�rieurs. 

!! Donn�es sur le traitement �tudi� : date de premi�re visite, date de premi�re injection, 

date de blanchiment, �ventuelle date de rechute, derni�re nouvelle. 

 

Les tableaux suivants sont des tableaux statistiques descriptifs, les tableaux bruts ayant servi � 

lÕ�tude sont retrouv�s en annexes 5, 6, 7, 8. 

 

4.! R�sultats  

4.1.!R�sultats des caract�ristiques d�mographiques de lÕ�chantillon �tudi�  

LÕ�chantillon analys� est de 37 patients qui correspondent � notre 100 %. 

La r�partition hommes / femmes de lÕ�chantillon est de 14 femmes pour 23 hommes. Soit 

environ 37,5 % de femmes pour 62,5 % dÕhommes ce qui laisse � pr�sumer quÕune plus grande 

proportion dÕhommes est atteinte de psoriasis. 

Au sein de lÕ�chantillon �tudi� lÕ�ge minimum est de 25 ans et lÕ�ge maximum de 73 ans avec 

un �ge moyen de patients atteints de psoriasis de 47,1 ans sachant que lÕ�cart-type vaut 13,65. 

On constate que chaque tranche dÕ�ge de 25 � 73 ans est repr�sent�e, avec 35 % de patients 

atteints de psoriasis entre 35 et 44 ans.  

Comparativement � lÕ�tude ERASURE men�e par le laboratoire, les caract�ristiques patients 

ont une moyenne dÕ�ge comprise entre 44,7 et 45,9 ans, la r�partition hommes/femmes allait 

en faveur des hommes entre 66,1 et 69% et lÕ�ge moyen de survenue du psoriasis �tait entre 

17,4 et 20,5ans. (HAS 2016) 

 

 Effectif % åge moyen åge min åge max �cart-type 

Femmes 14 37,5 46,9 32 
 

73 
 

12,0 
 

Hommes 23 62,5 47,3 
 

25 
 

72 
 

14,8 
 

 

 

 

La r�partition des tranches dÕ�ge sÕobserve de la fa�on suivante :  
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Figure 30 : Tranches d'�ges observ�es 

 

Enfin, un peu moins de 46 % des patients pr�sents dans lÕ�chantillon sont dits en surpoids avec 

un IMC sup�rieur � 25, valeur de r�f�rence selon lÕOMS.  Pour 12 patients soit le poids, soit la 

taille nÕavait pas �t� renseign� dans les dossiers, par cons�quent le calcul de lÕIMC nÕa pas �t� 

r�alis�. 

4.2.!R�sultats des caract�ristiques pathologiques de lÕ�chantillon �tudi�  

En ce qui concerne lÕ�ge moyen de survenue de psoriasis, le r�sultat est obtenu sur la base de 

33 patients retenus, lÕ�chantillon observ� a �t� tronqu� pour 4 patients car les donn�es nÕ�taient 

pas renseign�es. 

LÕ�ge moyen de survenue du psoriasis est de 28,3 ans + ou - 14,71 ans, avec un �ge minimum 

� 2 ans de survenue du psoriasis et un �ge maximum de 61 ans. Le psoriasis appara�t le plus 

souvent entre 12-21ans. 

 

Figure 31 : Age de survenue du psoriasis 
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Nous avons regard� si la majorit� des patients �tudi�s avait des ant�c�dents familiaux de 

psoriasis.  Ceci nous a permis de constater que sur les 37 patients �tudi�s, 19 r�pondaient 

positivement � la pr�sence dÕant�c�dents familiaux contre 12 qui nÕen avaient pas. Pour les 6 

autres nous nÕavions pas dÕinformation.  

 

Tous les patients soumis � lÕ�tude ont, soit un PASI sup�rieur � 10, sauf pour les patients 10-

34-39-41 pour lesquels les informations nÕ�taient pas communiqu�es dans les dossiers ou un 

PASI qui correspond � celui en milieu dÕ�tude et non celui de la premi�re consultation. 

Pour les 4 patients pr�c�demment cit�s on retrouvait dans les dossiers soit un PASI qui 

correspondait � celui en milieu dÕ�tude et non celui de la 1 �re consultation, soit il nÕ�tait pas 

du tout renseign�. 

Dans la plupart des cas, la notion de DLQI nÕest que tr�s peu r�f�renc�e. 

Sur cet �chantillon de patients, nous avons �galement regard� les diff�rents facteurs de risques 

dans la survenue du psoriasis : 

- Les troubles psychologiques qui apparaissent dans 19 % des cas, sont r�pertori�s comme suit : 

la d�pression, les patients sous benzodiaz�pine (BZD), les troubles du comportement 

alimentaire, la d�couverte dÕun psoriasis suite � un choc (accident de voiture, deuil, s�paration, 

perte dÕun emploi). 

- Les troubles cardio-vasculaires qui repr�sentent 35 % des cas regroupent les personnes, avec 

une hypercholest�rol�mie, trait�es par statines ou autres hypocholest�rol�miants. On retrouve 

�galement les patients diab�tiques de type II ou I trait�s par antidiab�tiques oraux ou insuline, 

ainsi que ceux pr�sentant une hypertension art�rielle. 

- Les atteintes articulaires sont retrouv�es dans 24 % des cas. 

- Concernant les addictions (alcool et tabac confondus) sevr�es ou non sevr�es : 38 % des 

patients de lÕ�tude sont dits non sevr�s dÕun alcoolisme et ou dÕun tabagisme actif, contre 19 % 

dÕentre eux qui arr�tent apr�s la d�couverte dÕun psoriasis ou de la mise en place dÕun 

traitement. 

Il y a donc encore un gros travail dans la mise en place dÕun sevrage alcoolique ou tabagique, 

pour lequel le pharmacien dÕofficine aura un r�le cl�.  (Cf. partie 4 : 2.3 les conseils associ�s 

du pharmacien). 

 

Avant que le Secukinumab ne soit autoris� � la distribution en officine de ville, les patients 

suivis dans le service de dermatologie ont pu entrer dans un protocole. 
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LÕ�tude sÕest donc d�roul�e entre la p�riode o� les patients �taient encore sous protocole au 

sein du service et la p�riode de mise � disposition dans les officines de ville du traitement. Ainsi 

nous avons pu r�pertorier les patients en 2 groupes : 

-  groupe de 20 patients inclus dans mon �tude pendant quÕils �taient encore sous protocole,  

- groupe de 12 personnes, qui sont arriv�es une fois que le m�dicament a �t� autoris� en ville, 

sachant que pour 5 dÕentre elles, nous nÕavions pas le renseignement de savoir si elles avaient 

�t� sous protocole ou pas. 

 

4.3.!R�sultats des traitements utilis�s ant�rieurement sur lÕ�chantillon �tudi�  

Nous avons regard� les traitements qui avaient �t� mis en place avant le COSENTYX¨, parmi 

lesquels on retrouve les dermocortico�des, le Soriatane¨, le MTX, la PUVAth�rapie, la 

phototh�rapie, lÕHumira¨ Adalimumab, le Remicade¨ Infliximab, lÕEnbrel¨ �tanercept, le 

Stelara¨ Ust�kinumab, un anti L17, et le Talz¨ Ix�kinumab 

On constate quÕen moyenne les patients avaient eu 3 lignes de traitements diff�rents avant de 

passer sous COSENTYX¨.  Les 3 principaux traitements rentr�s dans la majeure partie des cas 

�taient le M�thotrexate, les dermocortico�des et la PUVAth�rapie. On retrouve ainsi en 

premi�re ligne les traitements de r�f�rence d�velopp�s dans la partie 2 : Les traitements.  

Sur les 37 patients �tudi�s, 3 nÕavaient pas dÕ�l�ments fournis sur leur traitement pr�c�dent dans 

leur dossier. 

4.4.!R�sultats de lÕ�tude  

Apr�s avoir �tudi� bri�vement lÕ�chantillon, lÕobjectif de ce travail �tait de montrer en combien 

de temps apr�s la premi�re injection de Secukinumab, les patients de lÕ�chantillon �taient 

blanchis. LÕ�tude sÕest d�roul�e avec des premi�res injections de Secukinumab sur ces patients 

en 2012 pour certains, jusquÕen avril 2018 pour dÕautres. 

 

Pour �tudier la dur�e jusquÕ� blanchiment sans exclure de lÕanalyse les individus pour lesquels 

la derni�re information �tait lÕabsence de blanchiment � une date Ç t È donn�e, les dur�es 

jusquÕ� blanchiment ont �t� analys�es gr�ce � des courbes de Kaplan-Meier via le logiciel 

package R survival. Cet estimateur fournit une estimation de la proportion de sujets non encore 

blanchis apr�s une dur�e Ç t È de traitement, pour une dur�e Ç t È allant de 0 au temps maximum 

de suivi. Il inclut dans lÕestimation tous les sujets disponibles jusquÕ� leur blanchiment ou la 

derni�re date � laquelle leur statut blanchi/non blanchi �tait connu. Cet estimateur peut ainsi 

tenir compte de donn�es avec des temps de suivi qui ne sont pas identiques. 
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En effet, tous les patients suivis ne vont pas n�cessairement pr�senter de blanchiment pendant 

la p�riode de lÕ�tude ou peuvent �tre perdus de vue au cours de lÕ�tude. Quand la p�riode 

dÕobservation a pu �tre interrompue par de multiples facteurs avant m�me que le blanchiment 

ne survienne, on parle alors de Ç temps censur� È. Par exemple, un patient recrut� 2 mois avant 

la fin de lÕ�tude ne pourra pas forc�ment �tre gu�ri avant la fin de celle-ci et on ne pourra pas 

prouver si oui ou non il a gu�ri apr�s la fin de lÕ�tude. En revanche, lÕinformation selon laquelle 

apr�s deux mois de traitement il nÕ�tait toujours pas blanchi reste dÕint�r�t et sera prise en 

compte dans lÕestimation. 

Dans notre �tude, cet estimateur va permettre dÕ�valuer le d�lai dÕapparition de blanchiment 

des plaques de psoriasis, chez les patients sous Secukinumab, tout en gardant dans lÕ�tude les 

patients censur�s/non blanchis sur la p�riode observ�e. Sur les graphiques repr�sentant les 

courbes de survie, les patients censur�s sont repr�sent�s par des petits traits verticaux. 

 

 

Figure 32 : Courbe de survie de l'�chantillon �tudi� 

En abscisse : temps de blanchiment  

En ordonn�e : �chantillon de patients �tudi�s 

"  
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Tableau XXIV : Statistique des courbes 

Time n.risk n.event Survival Std.err Lower 95 % CI Upper 95 % CI 

0.700 37 1 0.973 0.0267 0.9221 1.000 

0.933 36 1 0.946 0.0372 0.8758 1.000 

1.833 35 1 0.919 0.0449 0.8350 1.000 

1.867 34 2 0.865 0.0562 0.7614 0.982 

1.900 32 1 0.838 0.0606 0.7271 0.965 

2.667 30 1 0.810 0.0647 0.6925 0.947 

2.800 29 2 0754 0.0713 0.6265 0.908 

3.000 27 2 0.698 0.0762 0.5638 0.865 

3.300 25 3 0.614 0.0809 0.4746 0.795 

3.600 22 1 0.586 0.0819 0.4460 0.771 

3.733 21 4 0.475 0.0832 0.3367 0.669 

3.767 17 2 0.419 0.0823 0.2851 0.616 

3.967 15 1 0.391 0.0814 0.2600 0.588 

4.000 14 1 0.363 0.0802 0.2355 0.560 

4.567 12 1 0.333 0.0790 0.2090 0.530 

5.600 11 2 0.272 0.0754 0.1583 0.468 

8.367 9 1 0.242 0.0728 0.1342 0.436 

8.600 8 1 0.212 0.0697 0.1111 0.404 

10.700 7 1 0.182 0.0660 0.0890 0.370 

12.633 6 1 0.151 0.0615 0.0682 0.336 

 

L�gendes du tableau : 

!! Times : dur�e en mois 

!! n.risk : correspond au nombre  de patients en attente de gu�rison et exclus  ceux 

rejet�s parce quÕils ne sont pas gu�ris. Cela est li� au ph�nom�ne de censure expliqu� 

plus haut. 

!! n.event : nombre de sujets blanchis � la dur�e consid�r�e 

!! Survival : pourcentage de patients restant � gu�rir (pour lÕobtenir on fait 1 Ð [É]) 

!! Lower 95% CI / Upper 95% CI : correspond � lÕintervalle de confiance minimum et 

maximum. 
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Lecture du tableau : si nous regardons le n-event on constate quÕ� (t) = 0,7 mois, on a 37 

patients, (ceux du d�part) et 1/37 qui se trouve blanchi � cette date. 

Ë (t)= 0,933 il reste 36 patients (37-1=36) il y a de nouveau 1 patient de soign�. 

Ë (t)=1,833 (36-1=35) 35 patients de soign�s, ainsi de suite. 

On remarque quÕ� (t)=2,667 mois, on passe de 32 patients qui sont en attente de gu�rison � 

30, alors quÕon devrait avoir 31 patients. 

Ce r�sultat sÕexplique par le fait que dans lÕ�tude, � cet instant (t), un patient nÕa plus �t� pris 

en compte sans pour autant savoir sÕil a �t� blanchi ou non. 

Ce patient sortant permet de dire quÕ� 2 mois : nous savons quÕil nÕest pas gu�ri sans pour 

autant savoir ce qui va se passer au-del� des 2 mois. Nous nÕavons pas assez de recul sur le 

patient, cÕest le ph�nom�ne de la censure.  

Il faut donc prendre en compte les patients tronqu�s pour lesquels nous nÕavons pas encore de 

r�sultat en fin dÕ�tude dont la r�ponse attendue nÕa pas pu �tre d�montr�e.  

 

LÕ�tude men�e au sein du CHU de ROUEN a permis dÕanalyser un �chantillon de 37 patients 

pour lesquels on observe une dur�e m�diane de gu�rison ainsi quÕune inflexion de la courbe � 

environ 3 mois, avec un pourcentage de patients blanchis �gal � 30,2 %, soit 69,8 % de 

lÕ�chantillon restant � gu�rir. Ce r�sultat report� � la population selon lÕintervalle de confiance 

permettant compris entre [13,5 % - 43,62 %]. 

 

Au regard de cet �chantillon, la courbe de survie en S  invers�e obtenue, avec une dur�e de 

gu�rison m�diane de 3,7  mois montre que 25 % des sujets gu�rissent en moins de 3 mois 

IC95% [13,5 % Ð 43,62 %] , 25 % des sujets gu�rissent ensuite entre 3 et 3,7mois IC95% [33,1 % Ð 

66,33 %], p�riode pr�sentant un pic de gu�rison, les 25 % suivant mettent entre 3,7 et 8,4 mois 

� gu�rir IC95% [56,4 % Ð 86,58 %], et on remarque finalement quÕau terme de 12 mois de suivi, 

15 % restent non gu�ris  IC95% [93,18 % Ð 93,85 %]. Plusieurs courbes de dur�es de gu�rison de 

plusieurs sous-populations ont �t� compar�es, mais �tant donn� le manque de puissance 

statistique r�sultant de la faible taille de lÕ�chantillon, aucun des r�sultats ne sÕest av�r� 

significatif.  

 

On constate en comparant le sexe que les hommes gu�rissent sensiblement plus vite que les 

femmes. On aimerait pouvoir savoir si cette diff�rence est purement m�canique puisque la 

quantit� hommes/femmes a �t� d�finie de fa�on al�atoire ou au contraire si une telle diff�rence 

nÕest pas le r�sultat dÕun �chantillon r�ellement significatif.   
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La p valeur = 0,65 est sup�rieure � 5 % il nÕy a donc pas de diff�rence significative entre les 

hommes et les femmes dans la population m�me si dans lÕ�chantillon la diff�rence entre les 

hommes fait ressortir une r�elle diff�rence.   

On notera tout de m�me que deux des comparaisons pr�sentent une p-valeur plus faible que les 

autres et montrent des courbes de gu�rison non chevauchantes sur toute la dur�e de suivi. Cela 

pourrait m�riter une attention particuli�re lors dÕune �tude de cohorte de plus grande taille ; la 

pr�sence dÕant�c�dents (Figure 30A) avec une gu�rison plus rapide en cas dÕant�c�dents, en 

particulier apr�s passage de la dur�e m�diane de gu�rison, la pr�sence de troubles 

cardiovasculaires (Figure 30C), qui ne joue quasiment pas sur la premi�re moiti� de 

lÕ�chantillon blanchi. 

CÕest essentiellement pour la seconde moiti� que lÕon peut observer une l�g�re diff�rence. Les 

patients pr�sentant des troubles cardiovasculaires mettraient plus de temps � blanchir. 

 

Concernant les douleurs articulaires (Figure 30D) et les troubles psychologiques (Figure 30B) 

cÕest le m�me constat. Il est difficile dÕanalyser ces r�sultats car il ne reste quÕun seul patient � 

partir de 5 mois qui a encore des douleurs articulaires le r�sultat nÕest pas tr�s significatif. 

Dans les �tudes men�es lors des essais cliniques, les taux de r�ponse PASI75 chez les patients 

atteints de rhumatisme psoriasique �taient similaires entre lÕ�chantillon �tudi� et la population 

atteinte de psoriasis en plaques. (EMA 2018) 

 

Quant aux addictions, lÕ�tude pr�sente un r�sultat surprenant qui confirme quÕune �tude plus 

significative pourrait �tre men�e. En effet, #$%"&'()$*(%"*+*"%$,-.%"$("%$,-.%"/"#0'**+*1$"2$"#'"

3'#'2)$"45.-)-')$*("&#5%",)($"65$"#$%"&'()$*(%"%'*%"'22)1()+*%7"(Figure 30E-Figure 30F) 
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Figure 30A 
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Figure 30D 
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Figure 30B 
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Figure 30C 
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Figure 30F 

 

Figure 33 : Courbes de survies de l'�chantillon
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Enfin les effets ind�sirables r�pertori�s lors de cette �tude sont : 

!! Douleurs aux points dÕinjection 

!! Douleurs articulaires 

!! Myalgies 

!! Sensation de malaise g�n�ral 

!! Alternance r�apparition de plaques/ blanchiment 

!! C�phal�es 

!! Asth�nie le jour de lÕinjection 

!! Hypotension 

!! Conjonctivite 

 

5.! Discussion 

LÕobjectif de ce travail �tait dÕ�valuer en combien de temps les patients trait�s sous 

COSENTYX¨ �taient blanchis tout en convenant de prendre certains biais de lÕ�tude men�e. 

La taille de lÕ�chantillon �tudi�e �tant assez restreinte (37 patients), avec une r�partition 

hommes/ femmes d�s�quilibr�e bien que la s�lection ait �t� faite de fa�on al�atoire. On peut 

d�crire ce qui se passe dans lÕ�chantillon sans pouvoir lÕextrapoler de mani�re significative � la 

population g�n�rale.  

 

Le pic de gu�rison est observ� autour de 3 mois quels que soient les facteurs �tudi�s avec une 

gu�rison m�diane � 3,7 mois, il aurait �t� int�ressant de mener une �tude versus un autre anti-

IL17 avec un �chantillon similaire pour comparer les traitements. 

 

DÕautre part, nous pourrions nous interroger sur les raisons de la diff�rence observ�e entre les 

patients pr�sentant des ant�c�dents familiaux de psoriasis et ceux nÕen pr�sentant pas : les 

patients avec ant�c�dents familiaux sauraient-ils mieux utiliser le traitement ? Ou seraient-ils 

peut-�tre plus observants ?  

Ces observations sont hypoth�tiques, lÕ�chantillon �tant trop petit pour y r�pondre.  

La p valeur = 0,19 est donc sup�rieur � 5 %, lÕobservation est non significative, il serait 

int�ressant dÕavoir un �chantillon plus grand pour savoir si oui ou non le fait dÕavoir des 

ant�c�dents familiaux joue sur lÕefficacit� du traitement.   
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Quel que soit le temps dÕobservation de la courbe il y a toujours plus de patients sans ant�c�dent 

qui restent. Les premiers 50 % avec ant�c�dents gu�rissent � peu pr�s � la m�me vitesse alors 

que les patients sans ant�c�dents mettent plus de temps. 

De m�me pour les patients repr�sent�s sur la courbe montrant la pr�sence ou lÕabsence de 

trouble cardio-vasculaire, cela ne joue quasiment pas sur la premi�re moiti� de lÕ�chantillon 

blanchi. CÕest essentiellement pour la seconde moiti� que lÕon peut observer une l�g�re 

diff�rence, Les patients pr�sentant des troubles cardiovasculaires mettraient plus de temps � 

blanchir. 

 

Dans la litt�rature, 4 �tudes ont retenu notre attention, ERASURE, FIXTURE, FEATURE, 

JUNCTURE faisant �tat de lÕefficacit� du Secukinumab en essai de phase III. 

Ces travaux avaient pour but de d�montrer la sup�riorit� du Secukinumab � 12 semaines 

(ERASURE et FIXTURE), ainsi que dÕ�valuer la s�curit� dÕemploi, la tol�rance et la facilit� 

dÕutilisation du Secukinumab en auto-administration � lÕaide dÕune seringue pr�-remplie 

(FEATURE) ou un stylo auto-injectable (JUNCTURE). 

 

Chaque �tude a permis dÕ�valuer 738, 1306, 170, 182 patients respectivement, ce qui a mis en 

�vidence les r�sultats suivants sur deux crit�res dÕ�valuation :  

La proportion de patients qui obtiennent un PASI75 et une r�ponse IGA � 0= blanchi ou IGA � 

1= presque blanchi � la semaine 12. 

 

�tude ERASURE :  

"! Mat�riel : injection dÕune solution de poudre de Secukinumab reconstitu� 

"! 248 patients ont re�u le plac�bo, 245 patients ont re�u une dose de 150 mg et 245 une 

dose de 300 mg � S0,1,2,3,4 puis toutes les 4 semaines. 

"! Le PASI75 � la semaine 12 a �t� atteint par 81,6 % et 71,6 % des patients recevant 300 

mg et 150 mg de Secukinumab, respectivement, et 4,5 % des patients du groupe placebo. 

"! IGA : � la 12�me semaine �tait de 65,3 %, 51,2 % et 2,4 % chez les patients ayant re�u 

du Secukinumab � 300 mg, 150 mg et au placebo, respectivement. 

 

�tude FIXTURE :  

"! Mat�riel : injection dÕune solution de poudre de Secukinumab reconstitu�. 

"! 326 patients ont re�u le plac�bo, 326 patients ont re�u de lÕ�tanercept, 327 ont re�u une 

dose de 150 mg et 245 une dose de 300mg � S0,1,2,3,4 puis toutes les 4 semaines. En 
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revanche les injections d'�tanercept ont �t� administr�es deux fois par semaine pendant 

12 semaines, puis une fois par semaine. 

"! PASI75 : 77,1 % des patients recevant 300 mg de Secukinumab, 67 % de ceux recevant 

150 mg de Secukinumab, 44 % des patients trait�s par l'�tanercept et seulement 4,9 % 

des patients recevant le placebo ont atteint un PASI75 � la 12�me semaine. 

"! IGA : les taux �taient de 62,5 % avec 300 mg de Secukinumab, 51,1 % avec 150 mg de 

Secukinumab, 27,2 % avec l'�tanercept et 2,8 % avec le placebo. 

 

�tude FEATURE :  

"! Mat�riel : injection de Secukinumab via une seringue pr�-remplie. 

"! 56 patients ont re�u le plac�bo, 58 ont re�u une dose de 150 mg et 56 une dose de 

300  mg � S0,1,2,3,4 puis � S8.  

"! PASI75 : 75,9 % des patients recevant 300 mg de Secukinumab, 69,5 % de ceux 

recevant 150 mg de Secukinumab, 0 % des patients recevant le placebo ont atteint un 

PASI75 � la 12�me semaine. 

"! IGA : les taux �taient de 69 % avec 300 mg de Secukinumab, 52,5 % avec 150 mg de 

Secukinumab, et 0 % avec le placebo. 

 

�tude JUNCTURE : 

"! Mat�riel : injection de Secukinumab via un stylo auto-injectable. 

"! 61 patients ont re�u le plac�bo, 61 ont re�u une dose de 150mg et 60 une dose de 300 

mg � S0,1,2,3,4 puis � S8.  

"! PASI75 : 86,7 % des patients recevant 300 mg de Secukinumab, 71,7 % de ceux 

recevant 150 mg de Secukinumab, 3,3 % des patients recevant le placebo ont atteint un 

PASI75 � la 12�me semaine. 

"! IGA : les taux �taient de 73,3 % avec 300 mg de Secukinumab, 53,3 % avec 150 mg de 

Secukinumab, et 0 % avec le placebo. 

 

Enfin, comparativement � lÕ�tude men�e au CHU de Rouen, concernant les effets-

ind�sirables lors de lÕ�tude ERASURE, les EI plus fr�quents sont retrouv�s dans le groupe 

Secukinumab avec : des rhinopharyngites, des maux de t�te et des infections des voies 

respiratoires sup�rieures.  
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Dans l'�tude FIXTURE, l'incidence des effets ind�sirables �taient similaires chez les patients 

sous Secukinumab et ceux sous �tanercept. Les effets ind�sirables les plus fr�quents �taient la 

rhinopharyngite, les maux de t�te et la diarrh�e.  

(HAS 2016) 

 

6.! Conclusion  

Malgr� les biais observ�s, les r�sultats obtenus au cours de ce travail ont permis de mettre en 

�vidence un blanchiment de 30 patients sur 37 sous Secukinumab, � environ 3 mois apr�s la 

premi�re injection.  

La premi�re moiti� de patients blanchis, quels que soient les facteurs de risques analys�s (H/F, 

avec ou sans troubles cardiovasculaires, avec ou sans ant�c�dents familiaux, avec ou sans 

addictions) sont blanchis en 3 mois environ.  

A partir de 3 mois, on peut avancer que plus il y aura de facteurs de risques, plus la gu�rison 

sera longue. 

Cependant nous devons rester prudents pour cette conclusion car les valeurs sont peu 

significatives du fait du faible �chantillonnage.   

Nous ne pouvons pas dire si le r�sultat obtenu est propre � lÕ�chantillon �tudi� ou sÕil peut �tre 

�tendu � la population. Pour lÕ�tendre � la population, au vu de IC95%, il y a peu de chance que le 

taux de gu�rison � 3 mois soit sup�rieur � 43,62 % et inf�rieur � 13,5 %. 

 Le pourcentage restant � gu�rir � 3 mois est de 69,8 % compris dans un intervalle entre 56 % 

et 86 %.  

47 % restaient � soigner donc 52,5 % blanchis � 3,7 mois.   

A 3,7 mois il reste 21 patients � soigner et parmi eux 4 sont blanchis.  

 

En conclusion, sans affirmer, ni extrapoler � la population g�n�rale, lÕ�tude personnelle r�alis�e 

au CHU de Rouen pour ce travail de th�se, on retrouve une l�g�re concordance des r�sultats 

par rapport aux �tudes dÕenvergure d�j� publi�es. Nous avions pris le jour de la consultation o� 

les patients disaient �tre gu�ris ; or il est possible que la gu�rison ait �t� plus pr�coce, puisque 

finalement � 3,7 mois donc 15 semaines ont atteint d�j� 50 %. 

"  
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Partie 4 : La prise en charge � lÕofficine 

1.! �ducation th�rapeutique 

Le psoriasis �tant une maladie chronique, lÕ�ducation th�rapeutique des patients est par 

cons�quent primordiale. Il est important que le patient soit acteur et non passif dans la prise en 

charge afin de mieux accepter sa maladie et dÕam�liorer sa qualit� de vie. En outre il sera 

conseill� aux proches de participer afin de mieux comprendre la pathologie.  

Selon lÕOMS, Ç lÕ�ducation th�rapeutique du patient (ETP) est un processus continu, int�gr� 

dans les soins et centr� sur le patient. Il comprend des activit�s organis�es de sensibilisation, 

dÕinformation, dÕapprentissage et dÕaccompagnement psychosocial concernant la maladie, le 

traitement prescrit, les soins, lÕhospitalisation et les autres institutions de soins concern�es, de 

m�me que les comportements de sant� et de maladie du patient. Ce processus vise � aider le 

patient et ses proches � comprendre la maladie et le traitement, coop�rer avec les soignants, 

vivre le plus sainement possible et maintenir ou am�liorer la qualit� de vie. LÕ�ducation devrait 

rendre le patient capable dÕacqu�rir et maintenir les ressources n�cessaires pour g�rer de 

mani�re optimale sa vie avec la maladie È.  (HAS 2007) 

 

Selon les recommandations HAS/INEP 2007 il y a 4 �tapes pour r�aliser lÕ�ducation 

th�rapeutique : 

¥! �laborer un diagnostic �ducatif (conna�tre le patient, ses besoins, ses attentes).  

¥! D�finir un programme personnalis� dÕETP avec priorit�s dÕapprentissage (formuler 

avec le patient les comp�tences � acqu�rir). 

¥! Planifier et mettre en Ïuvre les s�ances dÕETP individuelle ou collective, ou en 

alternance (proposer des s�ances, des m�thodes et des techniques). 

¥! R�aliser une �valuation des comp�tences acquises, du d�roulement du programme (faire 

le bilan de ce qui a �t� r�alis�, compris et appliqu�). 

 

Les s�ances se d�roulent en r�gle g�n�rale au sein dÕun �tablissement hospitalier, en individuel 

ou en groupe et permettent ainsi aux patients de mieux appr�hender la maladie, de mieux la 

comprendre et de mieux la combattre. 

Le pharmacien peut �tre impliqu� dans cette �ducation th�rapeutique, notamment au moment 

de la d�livrance des traitements. 
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Il devra clairement expliquer les modalit�s de prise aux patients pour les traitements locaux et 

syst�miques par exemple. Le pharmacien pourra �tre amen� � mimer la fa�on dÕutiliser tel ou 

tel produit. La satisfaction de lÕobservance dÕun traitement, sous diff�rentes formes 

pharmaceutiques (seringues, injections, comprim�s), est un facteur important associ� � 

lÕadh�sion au traitement dans les maladies chroniques. (Lacour et al. 2017) 

2.! Conseils du Pharmacien 

Une fois le contact entre les sp�cialistes et le patient �tabli, les bilans cliniques et biologiques 

effectu�s, la prescription du traitement mise en place, lÕ�ducation th�rapeutique du patient 

propos�e et r�alis�e, le patient se dirige alors vers le pharmacien. 

En effet, le pharmacien dÕofficine joue un r�le de relai entre le patient et les sp�cialistes tout au 

long de la prise en charge, �tant lÕacteur de sant� le plus accessible. Plus le patient aura compris 

son traitement et mieux le traitement sera accept�. 

Pour cela le pharmacien devra prendre le relais et expliquer comment fonctionnent les 

m�dicaments prescrits aux patients (traitement de crise, traitement de fond), comment les 

utiliser tous les jours (cr�mes, solutions, mousses, seringues, stylo etc.)  En apportant une bonne 

information aux patients, certains effets ind�sirables pourront �tre �vit�s si le traitement est bien 

suivi et contr�l� (prise de sang, test de grossesse pour les r�tino�des, prise de contraception 

efficace chez la femme en �ge de procr�er par exemple). 

Le pharmacien devra rassurer et r�pondre aux questions pos�es par les patients et leur 

entourage. 

 

2.1.!Les traitements alternatifs 

2.1.1.! Les cures thermales 

(Psoriasis 2016)(Dermato-info.fr 2017)  

Il sÕagit dÕune approche th�rapeutique tr�s int�ressante, bien que les cures thermales ne 

gu�rissent pas de fa�on d�finitive le psoriasis, elles jouent un r�le majeur dans lÕam�lioration 

des sympt�mes. 

Les cures thermales ne remplacent pas les traitements vus pr�c�demment mais peuvent apporter 

un r�el b�n�fice si les deux sont associ�s. 

De ce fait si lÕ�tablissement est agr�� et quÕune convention est �tablie entre la S�curit� Sociale 

et le centre, alors une prise en charge peut �tre accord�e aux patients atteints de psoriasis. En 

France, la prise en charge est valable pour les sites suivants : La Roche Posay, Av�ne, Saint-
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Gervais, Uriage, Rochefort-sur-mer, Neyrac-les-Bains, Molitg-les-Bains, All�gre-les-

Fumades, la Bourboule. 

 

Figure 34 : Localisation g�ographique des cures thermale en France 

 

Il existe dÕautres cures thermales non prises en charge : la Mer Morte en Isra�l et en Jordanie, 

en Tunisie, en Alg�rie et au Maroc, Islande, Roumanie, Hongrie, TurquieÉ 

Il faut savoir que les propri�t�s de lÕeau varient en fonction du lieu de cure ; cÕest pourquoi les 

b�n�fices ne sont pas toujours les m�mes dÕun patient � lÕautre.  

Il faut en g�n�ral 3 semaines de cure dÕ1h30 de soins par jour/semaine. CÕest lors de la premi�re 

consultation avec le m�decin thermal que sont prescrits les soins. 

Ces soins sont de 3 types : 

-! Soins de base : bains simples, a�robains, hydromassants, douches et pulv�risations 

g�n�ralis�es, cures de boisson dÕeau thermale. 

-! Soins compl�mentaires : massages sous eau, pulv�risation locale, douche filiforme. 

-! Soins sp�cifiques : ils font appel aux �mollients � base dÕeau thermale. 

LÕobjectif de ces cures est de prodiguer aux patients une meilleure information sur la pathologie 

au quotidien, apprendre � vivre avec le psoriasis, rencontrer dÕautres patients atteints et de 

partager ses exp�riences. Cette p�riode permet �galement aux patients de se ressourcer, ce qui 

tend � diminuer le stress dont le r�le est non n�gligeable dans cette pathologie. 
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2.1.2.! Hom�opathie dans le psoriasis 

LÕhom�opathie vient du grec !"#$#% HOMOIOS qui signifie Ç semblable È et du grec &'(#% 

PATHOS qui signifie maladie. 

Hippocrate au IV�me si�cle Av J.C.  dit Ç La maladie est produite par des semblables et par 

les semblables que lÕon fait prendre, le malade revient de la maladie � la sant� È. Plus 

clairement : Les choses qui ont caus� le mal peuvent le gu�rir (les semblables sont soign�s par 

les semblables). 

CÕest en 1790, que Docteur Christian Friedrich Samuel HAHNEMANN fait naitre le principe 

de similitude, lÕun des principes fondateurs de lÕhom�opathie. (Palluel 2017) 

 

Les 3 grands principes de lÕhom�opathie sont bas�s sur le principe de similitude, la loi 

posologique et infinit�simale, et la notion dÕunit� globale fonctionnelle. 

 

2.1.2.1.! Rappels sur les formes gal�niques hom�opathiques  

1.! Granules : 3 � 5 granules par prise  

¥! Ne pas les toucher avec les doigts  

¥! Les prendre sans eau en voie sublinguale  

¥! Id�alement loin des repas : 10 minutes avant  

¥! Possibilit� de prise de plusieurs souches en m�me temps  

2.! Doses globules : en une seule fois  

¥! Voie sublinguale  

¥! Loin des repas matin � jeun ou soir au coucher  

¥! Soit en aigu� une dose dÕun coup 

¥! Soit en chronique : une dose tous les 15 jours ou une dose par mois 

3.! Gouttes : 10 gouttes ou plus selon prescription 15 minutes avant les repas  

4.! Comprim�s (formules compos�es) : � sucer 

 

2.1.2.2.! Rappels des dilutions hom�opathiques  

¥! Faible dilution = 4-5 CH  

o! Utilis� pour les traitements en crise aigu� 

¥! Moyenne dilution = 7-9 CH  
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o! Utilis� en entretien 

¥! Haute dilution = 12-30 CH  

o! Utilis� pour les troubles g�n�raux ou psychologiques 

 

Certaines souches hom�opathiques ont trouv� leurs indications pour am�liorer le confort des 

patients atteints de psoriasis, mais il reste n�anmoins indispensable dÕassocier un traitement de 

fond � un traitement hom�opathique. 

(Palluel 2017) 

2.1.2.3.! Les souches utilis�es dans le traitement du psoriasis  

(Boulet 2007) (Chemouny et Poulain 2001) 
-! Arsenicum album : 

o! Origine : anhydride ars�nieux 

o! Indication (dans le psoriasis) : peau s�che avec tendance � la desquamation 

-! Arsenicum iodatum : 

o! Origine : triiodure dÕarsenic 

o! Indication (dans le psoriasis) : existence de placards de peaux s�ches, peu 

inflammatoires recouvertes dÕune fine couche de squames 

-! Berberis vulgaris 

o! Origine : �pine vinette 

o! Indication (dans le psoriasis) : d�mangeaisons avec desquamations 

-! Kalium arsenicosum 

o! Origine : ars�nite de potassium 

o! Indication (dans le psoriasis) : �ruption s�che et squameuse, prurit aggrav� par 

la chaleur et am�lior� par le froid 

-! Luesinum 

o! Origine : humaine. S�rosit� du chancre syphilitique (source Dr Voisin, mati�re 

m�dicale du praticien hom�opathe) 

o! Indication (dans le psoriasis) : peau s�che et fissur�e, douleurs articulaires (on 

pourrait supposer une efficacit� dans le rhumatisme psoriasique) 

-! Sepia officinalis : 

o! Origine : encre de seiche 

o! Indication (dans le psoriasis) : inflammation cutan�e situ�e principalement au 

niveau de la bouche et des plis. 



!

!

!

!

'*&!

!

Autres souches intervenant dans les �motions pouvant �tre utilis�es pour les canaliser et limiter 

lÕapparition de psoriasis : 

-! Ignatia amara : 

o! Origine : f�ve de saint-Ignace 

o! Indication (dans le psoriasis) : trac, anxi�t� 

-! Gelsemium : 

o! Origine : jasmin jaune (jasmin de Caroline) 

o! Indication (dans le psoriasis) : trac, anxi�t� 

 

La phytoth�rapie et lÕaromath�rapie sont des m�thodes ancestrales utilis�es il y a plus de 7000 

ans au Moyen-Orient, en Inde, en Egypte, en Afrique et en Europe. 

 

2.1.3.! Phytoth�rapie dans le psoriasis 

La phytoth�rapie vient du grec Ç phytos È qui veut dire plante et du grec therapeuo qui veut dire 

soigner. 

La phytoth�rapie se caract�rise par lÕutilisation de diff�rents types dÕextraits : 

-! Poudre de plantes enti�res s�ch�es 

-! Poudre dÕextraits de plantes 

-! Teinture m�re de plantes 

-! Mac�r�t glyc�rin� 

-! Bourgeons de plantes 

(Yu et al. 2003) 

2.1.3.1.! Les plantes utilis�es dans le traitement du psoriasis :  

(Pesoni 2018) (Yu et al. 2003) 
¥! LÕaloe vera, aloe barbadensis est une plante de la famille des Aloeaceae compos�e de 

feuilles charnues, �pineuses poussant en touffes � fleurs jaunes. 

Le principal producteur dÕaloe vera est lÕEspagne notamment avec les Canaries. 

Il ne faut pas confondre le suc de lÕaloe et le gel. 

Le suc jaun�tre qui sÕ�coule lorsque quÕon coupe la feuille en deux, contient des d�riv�s 

anthrac�niques � propri�t�s laxatives par voie orale. Tandis que le gel est transparent et poss�de 

des propri�t�s nutritives adoucissantes, cicatrisantes, antiprurigineuses et apaisantes ; dÕo� son 

int�r�t de lÕutiliser pur ou pour diluer les HE. 
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Figure 35 : Aloe vera 

"

¥! La bardane, Arctium lappa L. est une plante de la famille des Asteraceae pour laquelle 

on utilise ses racines. 

CÕest une plante de r�f�rence dans la prise en charge de maladies de peaux. 

La bardane poss�de des propri�t�s antibact�riennes, antifongiques et d�puratives. 

 

 

Figure 36 : Bardane 

 

¥! Le Curcuma, Curcuma longa appartient � la famille des Zingiberaceae. 

Le curcuma pr�sente des propri�t�s m�dicinales et de plus en plus en cours de d�veloppement 

sans oublier son utilit� � des fins alimentaires. 

On utilise le rhizome. Dans le traitement du psoriasis le curcuma joue un r�le anti-

inflammatoire, antalgique et cicatrisant. 



!

!

!

!

'*(!

!

 

Figure 37 : Curcuma 

¥! La pens�e sauvage, viola tricolor appartient � la famille des Violaceae et est utilis�e 

dans le psoriasis pour ses propri�t�s astringentes et d�puratives. 

On utilisera les parties a�riennes fleuries de la plante. 

La pens�e sauvage contient des tanins qui lui conf�rent ses propri�t�s astringentes et des 

mucilages qui lui conf�rent des propri�t�s laxatives, dÕo� la n�cessit� de prendre des 

pr�cautions en cas dÕutilisation prolong�e. 

 

 

Figure 38 : Pens�e sauvage 

 

¥! La pr�le, Equisetum arvense fait partie de la famille des Equisetaceae. 

Les parties de la plante utilis�es sont les parties a�riennes, riches en silicium qui permettent 

alors une stimulation du collag�ne. 
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Figure 39 : Pr�le 

 

¥! La reine-des-pr�s, Filipendula ulmaria appartient � la famille des Rosaceae. 

La partie de la plante utilis�e est la fleur. 

On lui conna�t des propri�t�s anti-inflammatoires dÕo� son utilisation dans lÕarthrose, les 

rhumatismes notamment. 

De ce fait on peut pr�tendre � une utilisation pour soulager dans le rhumatisme psoriasique. 

La reine-des-pr�s poss�de des propri�t�s anti-inflammatoires et analg�siques dues � la pr�sence 

de flavono�des et de d�riv�s salicyl�s. 

 

Figure 40 : Reine-des-pr�s 

Il est possible de r�aliser des tisanes � base de reine-des-pr�s, pr�le, curcuma, pens�e sauvage, 

bardane. 

2.1.4.! Aromath�rapie dans le traitement psoriasis 

LÕaromath�rapie est une branche de la phytoth�rapie. 

LÕaromath�rapie consiste � utiliser des huiles essentielles (HE), qui sont des compos�s 

aromatiques issus de plantes � vis�es th�rapeutiques. Ces plantes aromatiques s�cr�tent des 

essences qui, apr�s distillation par vapeur dÕeau dans un alambic, permettent dÕobtenir un 
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hydrolat et lÕhuile essentielle au-dessus, contrairement aux essences qui sont obtenues par 

pression � froid � partir de zestes dÕagrumes. 

LÕhuile essentielle est extraite des plantes par un proc�d� bien d�fini par la pharmacop�e 

europ�enne et lÕAfnor (Association fran�aise de normalisation) : Ç Ce sont des produits 

odorants, g�n�ralement de composition complexe, obtenus � partir dÕune mati�re premi�re 

v�g�tale botaniquement d�finie, soit par entra�nement par la vapeur dÕeau, soit par distillation 

s�che, ou par un proc�d� m�canique appropri� sans chauffage È 

Les pr�mices de lÕaromath�rapie sont ancestrales, des traces de son utilisation ont �t� retrouv�es 

au Moyen-Orient, en Inde, en Chine, en �gypte, en Afrique et en Europe. 

CÕest au XX�me si�cle que Ren�-Maurice Gattefoss� (1881-1950), p�re fondateur de 

lÕaromath�rapie, sÕest int�ress� au pouvoir th�rapeutique des HE notamment en dermatologie. 

En effet, apr�s sÕ�tre appliqu� de lÕhuile essentielle (HE) de lavande sur ses plaies infect�es, il 

obtint un r�sultat �tonnamment b�n�fique. (Renoul 2014) 

2.1.4.1.! Propri�t�s des huiles essentielles  

(Pesoni 2018) 

Les HE sont : 

-! Volatiles de faibles poids mol�culaires  

-! Odeurs plus ou moins aromatiques 

-! Liquide � temp�rature ambiante 

-! Rarement color�es 

-! Elles sont lipophiles cÕest-�-dire quÕelles passent dans le cerveau, le lait maternel, 

lÕorganisme embryo-fÏtal. 

-! Densit� : moindre que lÕeau 

-! Solubilit� : 

o! Soluble dans : 

"! LÕalcool 

"! Les solvants organiques apolaires 

"! Les huiles fixes 

-! Tr�s peu solubles dans lÕeau  

Rappel des diff�rentes caract�ristiques des familles biochimiques des HE en annexe 9. 

Les HE sont � manier avec pr�caution si ce nÕest autant, voire plus, que des m�dicaments 

classiques. 

!! Elles sont contre-indiqu�es chez : 
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¥! La femme enceinte ou allaitante. 

¥! Les enfants de moins de 30 mois selon la pharmacop�e. 

¥! Les enfants de moins de 7 ans par pr�caution (moins de 3 ans pour lÕHE de lavande 

officinale). 

¥! Les personnes �pileptiques, asthmatiques ou allergiques, pour la plupart de ces HE. 

 

-! Les inhalations sont contre-indiqu�es avant 12 ans. 

Les diff�rentes voies dÕadministration des HE sont d�taill�es en annexe 10. 

2.1.4.2.! Huiles essentielles utilis�es dans le traitement du psoriasis 

(Pesoni 2018) 

La lavande fine, Lavandula officinalis ou Lavandula angustifolia est utilis�e dans le traitement 

du psoriasis pour son action r�paratrice de la peau et des muqueuses. De plus cette huile 

essentielle a des propri�t�s relaxantes en jouant sur lÕanxi�t�, le stress etc.  Ce qui lui conf�re 

une action b�n�fique dans la prise en charge du psoriasis, qui est une pathologie li�e au stress. 

Originaire du bassin m�diterran�en, la lavande est cultiv�e en France et en Europe elle 

appartient � la famille des Lamiaceae ; on utilise les fleurs mauves ou violettes d�pos�es en �pis 

pour obtenir lÕHE. 

Il sÕagit de lÕHE la plus vendue en France. 

 

 

Figure 41 : Lavande officinale 

LÕHE de lavande fine peut sÕutiliser :  

-! A partir de 30 mois car ne contient pas de camphre 

-! Par voie cutan�e dilu�e dans une huile v�g�tale (HV) et par diffusion � partir de 30 mois  

-! Par voie orale � partir de 7 ans 
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La lavande aspic, lavandula spica ou lavandula latifolia est utilis�e dans le traitement du 

psoriasis pour ses propri�t�s antiprurigineuses, antalgiques. De plus, la lavande aspic est lÕhuile 

essentielle de r�f�rence utilis�e sur les br�lures, rougeurs, �chauffements type coup de soleil. 

Elle pourra donc �tre utilis�e apr�s les s�ances de phototh�rapie. 

Originaire dÕEspagne, la lavande aspic appartient � la famille des Lamiaceae, on utilise les 

sommit�s fleuries mauves ou violettes d�pos�es en �pis pour obtenir lÕHE. 

La lavande aspic pousse principalement dans les zones montagneuses � lÕ�tat sauvage � environ 

600 m�tres dÕaltitude du c�t� du bassin m�diterran�en, ainsi que dans les Pyr�n�es ; elle se 

pr�sente sous forme dÕarbrisseau. 

 

 

 

Figure 42 : Lavande aspic 

LÕHE de lavande aspic peut sÕutiliser :  

-! A partir de 7 ans car elle contient du camphre, du 1,8 cin�ol 

-! Par voie orale et par voie cutan�e dilu�e dans une HV 

Elle ne doit pas �tre utilis�e en diffusion. 

 

La camomille romaine, Chamaemelum nobile est utilis�e dans le traitement du psoriasis pour 

ses propri�t�s apaisantes cutan�es. Elle joue �galement un r�le dÕanxiolytique comme la 

lavande fine. 

On retrouve la camomille romaine dans les r�gions temp�r�e dÕEurope et de France, elle 

appartient � la famille des Asteraceae, on utilise ses parties a�riennes fleuries. 
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Figure 43 : Camomille romaine 

LÕHE de camomille romaine peut sÕutiliser :  

-! Ë partir de 7 ans 

-! Par voie orale et par voie cutan�e dilu�e dans une HV et par diffusion 

 

La matricaire ou camomille allemande, Chamomilla recutita est utilis�e dans le traitement du 

psoriasis, de lÕecz�ma, pour lÕurticaire, pour ses propri�t�s anti-inflammatoires et 

antiallergiques. 

Elle appartient � la famille des Asteraceae, on utilise ses parties a�riennes fleuries. 

Elle ne doit pas �tre confondue avec la camomille romaine cit�e plus haut. 

 

 

 

Figure 44 : Matricaire 

LÕHE de matricaire, peut sÕutiliser :  

-! A partir de 7 ans 

-! Par voie orale et par voie cutan�e dilu�e dans une HV 

-! Ne doit pas �tre utilis�e en diffusion 
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En pratique, on peut diluer 3 gouttes dÕHE de matricaire + 3 gouttes dÕHE de lavande fine + 3 

gouttes de lavande aspic dans 10 pressions dÕHV de calophylle sur les plaques de psoriasis 3 � 

4 fois / jour. 

 

Le curcuma, curcuma longa est utilis� dans le traitement du psoriasis pour ses propri�t�s anti-

inflammatoires, antalgiques et cicatrisantesÉ  

Elle appartient � la famille des Zingiberaceae, on utilise son rhizome. 

Originaire dÕInde et de Malaisie cÕest un ingr�dient fondamental en cuisine indienne. 

On retrouve de la curcumine dans la poudre de curcuma avec des propri�t�s protectrices de 

lÕorganisme voire anticanc�reuses, ce qui nÕest pas le cas de lÕHE dans laquelle on retrouve des 

tum�rones qui ont une action anti-inflammatoire, cicatrisante et antalgique. 

 

 

 

Figure 45 : Curcuma 

LÕHE de curcuma peut sÕutiliser :  

-! Ë partir de 15 ans en VO et 7 ans en VC 

-! Par voie orale et par voie cutan�e dilu�e dans une HV 

Ne doit pas �tre utilis�e en diffusion. 

 

 

Le patchouli, pogostemon cablin est utilis� dans le traitement du psoriasis pour son action anti-

inflammatoire.  

Le patchouli est une plante aromatique herbac�e dÕenviron 1 m�tre de hauteur, originaire 

dÕIndon�sie. On utilise ses feuilles pour obtenir lÕHE. 
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Figure 46 : Patchouli 

LÕHE de patchouli peut sÕutiliser :  

-! Ë partir de 30 mois en voie cutan�e car ne contient pas de camphre 

-! Par voie cutan�e dilu�e dans une huile v�g�tale (HV) et par diffusion � partir de 30 mois  

-! Par voie orale � partir de 7 ans 

 

En pratique on peut diluer 3 gouttes dÕHE de patchouli + 3 gouttes dÕHE de lavande aspic + 3 

gouttes de curcuma dans 10 pressions dÕHV de calophylle sur les plaques de psoriasis 2 � 3 

fois/jour. 

 

LÕylang-ylang, Cananga odorata est utilis� dans le psoriasis pour son action anti-inflammatoire 

puissante et prolong�e, ainsi que pour son action sur le cuir chevelu.  

LÕylang-ylang est une plante que lÕon retrouve principalement dans lÕOc�an Indien, � 

Madagascar, � la R�union et dans les Comores. Il sÕagit dÕun arbre de petite taille appartenant 

� la famille des Annonaceae, ce sont ses fleurs qui sont utilis�es pour obtenir lÕHE. 

 

 

Figure 47 : Ylang-ylang 
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LÕHE dÕylang-ylang peut sÕutiliser :  

-! Par voie cutan�e dilu�e dans une HV et par diffusion � partir de 30 mois  

-! Et par voie orale � partir de 7 ans. 

 

2.1.4.3.! Les huiles v�g�tales  

Les HV sont obtenues par pression � froid et sont compos�es de plus de 95 % de triglyc�rides, 

des vitamines A et E principalement. 

 

LÕamande douce, prunus amygdalus est une HV riche en acides gras insatur�s et en vitamines. 

Elle poss�de des propri�t�s protectrices, filmog�nes, nutritives intenses, �mollientes, 

apaisantes, adoucissantes.  

On obtient cette HV par pression � froid des amandes issues des fruits de lÕamandier arbre de 

la famille des Rosaceae. 

La Californie est le plus gros producteur dÕamandes. 

 

 

Figure 48 : Amande douce 

La calophylle, Calophyllum inophyllum est une HV obtenue par pression � froid des graines 

s�ch�es de calophylle. 

La calophylle est un arbre de la famille des Clusiaceae. 

Originaire de Tahiti, de Madagascar, du Vietnam et du Br�sil. 

Elle poss�de des propri�t�s anti-inflammatoires, cicatrisantes et antiseptiques. 
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Figure 49 : Calophylle 

2.2.!M�decines alternatives 

LÕacupuncture, le yoga, la sophrologie peuvent �tre utilis�s afin dÕaider � diminuer le facteur 

stress impliqu� dans le psoriasis, mais aucune �tude nÕa montr� une r�elle efficacit�. 

2.3.!Conseils associ�s 

2.3.1.! Les questions les plus fr�quemment pos�es 

(France psoriasis 2016) 

!! Le psoriasis se soigne-t-il ?   

Malheureusement, le psoriasis nÕest pas une maladie dont on gu�rit, il sÕagit dÕune pathologie 

chronique pour laquelle de nombreux traitements existent et beaucoup dÕautres sont encore � 

lÕ�tude ; cependant ces traitements permettront de soulager les sympt�mes et non de gu�rir la 

maladie. 

!! Le M�thotrexate va-t-il me faire perdre mes cheveux ?  

LÕalop�cie est parfois retrouv�e dans les effets ind�sirables du MTX, cependant cette id�e vient 

du fait que ce m�dicament est utilis� � fortes doses dans le traitement des cancers.  

(Cf. Partie 2 : 2.2.1 MTX). 

!! Y a-t-il un produit pour calmer les d�mangeaisons ?  

LÕhydratation de la peau avec des cr�mes �mollientes est un bon moyen de soulager les 

d�mangeaisons. Un atelier de grattage a �t� mis en place. Cf. ci-apr�s. 

!! Je suis sous bioth�rapie, vais-je d�velopper un cancer ? 

Le risque existe, dÕo� le fait que leur utilisation nÕest pas recommand�e sÕil y a des ant�c�dents 

de cancer, cutan�s ou non, mais un cancer ne se d�veloppera pas forc�ment. 

!! Faut-il appr�hender les cortico�des ? 

Encore tr�s pr�sente de nos jours, la corticophobie est la crainte dÕutiliser des cortico�des de 

mani�re g�n�rale ou locale. Lorsque le patient arrive � la pharmacie avec une ordonnance sur 
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laquelle des cortico�des sont prescrits, le r�le du pharmacien est de savoir rassurer son patient 

lorsque celui-ci �voque quelques r�ticences. Les effets secondaires des cortico�des ont �t� 

d�crits dans la partie pr�c�dente et nous avons pu constater que les cortico�des locaux, 

contrairement � la corticoth�rapie g�n�rale, ont moins dÕeffets syst�miques et par cons�quent 

moins dÕeffets secondaires. Une corticoth�rapie locale bien r�alis�e permet une r�mission 

prolong�e. La corticophobie risque dÕentra�ner une mauvaise observance du traitement et 

provoquer de ce fait une moins bonne r�mission ou un effet rebond. 

Le pharmacien devra alors rassurer ses patients quant � lÕutilisation des cortico�des locaux et 

devra �noncer les b�n�fices sans n�gliger les quelques effets ind�sirables. 

!! Quelle peuvent �tre les causes ? psychologiques, manque de volont�, d�ficit 

d'hygi�ne ? 

Aucun lien entre mauvaise hygi�ne et psoriasis nÕa �t� d�montr�. Il sÕagit dÕune pathologie 

pouvant se d�clencher � tout �ge, hommes et femmes peuvent �tre affect�s. Les plaques ne 

disparaitront pas apr�s la toilette. Il est dÕailleurs pr�f�rable de prendre des douches pas trop 

chaudes plut�t que des bains r�guliers. Il est tr�s important pour ces personnes atteintes de 

psoriasis, lequel dans certain cas peut-�tre tr�s invalidant, de pouvoir en parler avec son 

m�decin, son pharmacien et ses proches. 

2.3.2.! Apprendre � se conna�tre 

Il est conseill� de bien pr�parer sa 1�re consultation et les suivantes afin de ne rien oublier. En 

effet, en moyenne une consultation dure 10 minutes, le patient nÕa ni le temps dÕinstaurer un 

r�el climat de confiance avec son m�decin, ni de poser toutes ses questions. CÕest pourquoi il 

va peut-�tre plus facilement se diriger vers son pharmacien qui pourra lÕaider � pr�parer cette 

consultation en lui conseillant de : 

o! Noter ses pr�c�dents traitements. 

o! Noter o� sont localis�es les plaques et sÕil y a des douleurs articulaires. 

o! Identifier les craintes du patient, traitement, regard des autres. 

Ce nÕest pas toujours facile de ne pas se d�courager apr�s lÕ�chec dÕun ou plusieurs traitements, 

il faut parfois en essayer plusieurs avant de pouvoir contr�ler la maladie. CÕest pourquoi le 

patient doit apprendre � se conna�tre pour manipuler au mieux ses traitements : quels facteurs 

d�clenchent la crise (stress, fatigue, infections, m�dicaments) ? Ces facteurs peuvent-ils �tre 

�vit�s et comment ? 
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2.3.3.! Le grattage 

(Psoriasis 2016) 

Enfin le soin quotidien de la peau est primordial ; le corps m�dical devra mettre en garde les 

patients sur le ph�nom�ne de grattage que le psoriasis peut provoquer. Les l�sions de grattage 

peuvent �tre la porte dÕentr�e � de nouvelles infections, une mauvaise cicatrisation et peuvent 

entra�ner de nouvelles plaques. On entre ainsi dans un cercle vicieux. 

Il est conseill� en cas de d�mangeaisons dÕappliquer une cr�me hydratante au m�me titre quÕen 

pr�vention, une peau bien hydrat�e au quotidien limite ce ph�nom�ne. Les laboratoires Av�ne¨ 

ont mis en place Ç un atelier de grattage È en 2010 proposant ainsi diff�rents conseils aux 

patients. Il vaut mieux limiter les bains et pr�f�rer les douches � lÕeau pas trop chaude et se 

s�cher sans frotter, comme dans beaucoup de pathologies chroniques dermatologiques, les bains 

sont beaucoup plus ass�chants que la douche.  

Pr�f�rer des v�tements en coton, lin et amples plut�t que des v�tements synth�tiques qui 

favorisent transpiration et mac�ration. 

2.3.4.! La souffrance psychologique 

Comme dans toutes les maladies chroniques, le psoriasis peut provoquer des troubles 

psychologiques tels que la d�pression, une appr�hension face aux regards des autres, un mal-

�tre global, lÕisolement etc. Un encadrement des patients en d�tresse devrait �tre mis en place 

par une collaboration entre dermatologue, psychoth�rapeute et pharmacien. Le regard dÕautrui 

dans notre soci�t� dÕaujourdÕhui, o� le para�tre est �norm�ment pr�sent, tend � dire que vivre 

avec un psoriasis cÕest vivre avec le regard des autres. LÕimplication des proches, la famille, les 

amis, est essentielle pour mieux appr�hender la maladie. Ils comprendront mieux les r�actions 

et le patient, ainsi soutenu, vivra mieux. En plus de lÕentourage proche ou pour les personnes 

seules face � la maladie, il existe des associations comme France psoriasis¨ pour les soutenir 

et les aider � mieux vivre, il existe �galement des accompagnements psychologiques et des 

techniques alternatives comme la sophrologie, la kin�sith�rapie (pour le rhumatisme 

psoriasique), lÕhypnose. 

2.3.5.! Les ateliers de maquillage 

Comment apprendre � camoufler ses plaques de psoriasis ? Le maquillage m�dical permet de 

masquer les imperfections des zones expos�es au public comme le visage et parfois le corps. 

Ce sont des techniques pouvant �tre utilis�es par les hommes et par les femmes. Il faudra 

cependant faire bien attention aux produits utilis�s, ils doivent �tre hypoallerg�niques, non 
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com�dog�nes. Il y aura des �tapes indispensables, la base qui permet au maquillage de tenir et 

de pr�parer la peau, le choix de la couleur, le stick correcteur de couleur vert qui neutralise les 

plaques rouges. 

Conseil : pr�f�rer un maquillage l�ger et utiliser de petites quantit�s de maquillage pour �viter 

lÕeffet placard. (Psoriasis 2010) 

2.3.6.! Comment �viter les facteurs d�clenchants 

Alcool : le pharmacien devra expliquer aux patients souffrant dÕune d�pendance alcoolique, 

que le psoriasis, dont il souffre, ne pourra pas �tre soign� si un sevrage alcoolique nÕest pas 

pr�alablement r�alis�. 

En effet, il faut rappeler que pharmacologiquement parlant, lÕalcool modifie la cin�tique de 

certains m�dicaments, diminue leur efficacit� et augmente le risque dÕeffets secondaires. 

On a pu constater quÕavec lÕarr�t de toute boisson alcoolis�e, une baisse significative des l�sions 

pouvait �tre observ�e. Le pharmacien pourra, dans ce cas, orienter le patient vers son m�decin 

traitant ou un sp�cialiste en addictologie avant dÕentreprendre un traitement pour le psoriasis. 

Tabac : le pharmacien peut proposer un sevrage tabagique aux patients souffrant de psoriasis. 

En effet, nous avons vu dans la premi�re partie de cette th�se que tabac, alcool et stress 

pouvaient �tre des facteurs aggravants de la maladie. 

Le remboursement de certains substituts nicotiniques a commenc� le 22 mars 2018. Depuis le 

1er janvier 2019, le remboursement des traitements de substitution a �t� simplifi�. Il nÕest plus 

soumis � un plafonnement annuel de 150 (. De plus, les pharmacies peuvent d�sormais 

pratiquer la dispense dÕavance de frais pour ces produits sur pr�sentation dÕune prescription 

m�dicale et ce, gr�ce au plan Ç Priorit� pr�vention È dÕune part et du Programme national de 

lutte contre le tabagisme dÕautre part. (Am�lie.fr 2018) 

Le pharmacien jouera alors son r�le dans la pr�vention en rappelant aux patients quÕune 

consommation de tabac pouvait avoir un r�el impact sur le d�veloppement et lÕapparition du 

psoriasis. 

2.3.7.! Autres conseils pouvant �tre donn�s par le pharmacien 

(Psoriasis 2016) 

CÕest au moment de la d�livrance de m�dicaments que le pharmacien peut compl�ter ou 

prodiguer ses recommandations pour limiter lÕimpact du psoriasis, en plus de ceux donn�s pour 

faciliter lÕobservance de leur traitement.  

LÕhydratation est lÕun des points essentiels � ne pas n�gliger lorsque lÕon souffre de psoriasis. 
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Celle-ci permet dÕ�viter les irritations, de limiter les tiraillements provoqu�s par une peau trop 

s�che ainsi que les d�mangeaisons et permet �galement dÕobtenir une protection contre les 

agressions ext�rieures. Enfin, ce qui nÕest pas n�gligeable, elle redonne une certaine souplesse 

et �lasticit� � la peau. Une application quotidienne est recommand�e surtout lorsque lÕon est 

sous traitement type r�tino�des ou phototh�rapie. 

Diff�rents types de cr�mes hydratantes pourront �tre propos�s : 

!! Les cr�mes ou les laits permettent le maintien du film et p�n�trent plus rapidement. 

!! Les baumes, souvent riches en huile ou en beurre (de Karit� pour certains = Baume 

Lipikar¨ de La Roche Posay), seront utilis�s pour les peaux tr�s s�ches. Ils sont de 

consistance plus grasse et plus �paisse que les cr�mes ou les laits. 

On peut donc conseiller dÕutiliser le baume le soir pour quÕil ait le temps de p�n�trer et ne pas 

avoir lÕinconv�nient de coller aux v�tements ; et on pr�f�rera les cr�mes ou le lait le matin. Il 

est �galement conseill� dÕappliquer ces hydratants sur peau encore humide apr�s la toilette afin 

de garantir une meilleure p�n�tration du produit. Enfin, m�me si les plaques de psoriasis se 

voient moins du fait dÕune am�lioration due au soleil, il est fortement conseill� dÕutiliser une 

protection solaire en cas dÕexposition. 

En cas de psoriasis du cuir chevelu, il existe des traitements qui ne sÕutilisent quÕun jour sur 

deux, deux fois par semaine ou encore uniquement le week-end.  Difficile de sÕy retrouver pour 

les patients et de pratiquer une bonne observance. Le pharmacien pourra conseiller un 

calendrier dans la salle de bain afin dÕidentifier les jours de traitements. Entre ces phases de 

crises, il leur sera recommand� dÕutiliser un shampoing doux. 

Enfin une bonne hygi�ne de vie sera toujours recommand�e : pratiquer une activit� physique 

r�guli�re, manger sainement, �viter tabac, alcool, avoir une quantit� suffisante dÕheures de 

sommeil.  

Les conseils avis�s du pharmacien sont essentiels et contribueront non seulement � am�liorer 

le bien-�tre des patients mais les aideront assur�ment dans leur combat. 

2.4.!Orientation vers des associations  

Resopso : 

https://www.resopso.fr 
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Resopso est un r�seau national de dermatologues sp�cialis�s dans la prise en charge du psoriasis 

cr�� en juin 2009.  

Ses principales missions sont : 

¥! DÕam�liorer le parcours des soins.  

¥! De d�velopper la recherche en dermatologie GEM (Groupe dÕ�tudes Multicentriques 

cr�� en mai 2011).  

¥! De favoriser le partage dÕexp�riences en diffusant le savoir. 

¥! De sensibiliser en brisant les pr�jug�s trop souvent v�hicul�s.  

Ses principales actions sont : 

¥! La formation 

¥! La recherche  

¥! La sensibilisation en participant aux campagnes men�es par leurs partenaires. 

 

France Psoriasis : 

www.psoriasis-interntional.org 

https://francepsoriasis.org  

France Psoriasis est une association de patients cr��e en 1983, patients b�n�voles qui agissent 

avec le soutien et les conseils dÕun comit� scientifique compos� de dermatologues et 

rhumatologues permettant � lÕassociation dÕ�voluer. 

Le but de cette association est dÕinformer, soutenir, �couter, conseiller, sensibiliser le grand 

public et encourager la recherche m�dicale. 

Trois fois par an, France Psoriasis �dite la revue Ç Pso mag È afin de faire le point sur lÕactualit� 

m�dicale, sociale et culturelle du psoriasis et du rhumatisme psoriasique. 

 

 

Figure 50 : Couverture magasine PSOmag n¡127 Avril 2017 
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LÕassociation France Psoriasis propose aussi des petits fascicules gratuits de la collection 

Ç aPSOlu È cr��e � partir des probl�matiques et des t�moignages des membres de l'association 

pour aider et soutenir les personnes qui se posent des questions similaires.  

 

Figure 51 : Fascicules aPSOLu 

Th�o et les psorianautes : 

Th�o et les psorianautes, � destination des enfants de 6 ans � 11 ans, est un jeu �ducatif sous 

forme de contes, qui permet aux enfants, en plus de contribuer � lÕ�veil et au d�veloppement, 

dÕen savoir plus sur leur maladie. Des conseils, des explications sont donn�s afin de mieux g�rer 

la maladie et dÕavoir les bons r�flexes d�s le plus jeune �ge. 

Ce jeu �ducatif est disponible gratuitement sur www.theoetlespsorianautes.fr. 

 

Figure 52 : Th�o et les psorianautes 

Psolidaires  

www.psolidaires.fr  

Il sÕagit du 1er r�seau social pour toutes les personnes atteintes de psoriasis ou de RP. 

Psolidaire permet les �changes entre patients ainsi quÕentre professionnels, cÕest anonyme et 

gratuit. 

 

Sc�nes dÕun pso  

www.scenesdunpso.fr  
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Soir�es dÕinformation sous forme de mise en sc�ne th��trale ouverte � tous. 

Les sc�nes du quotidien y sont mises en Ïuvre de fa�on humoristique afin de rompre les id�es 

re�ues sur cette pathologie. 

 

3.! T�moignages de patients et derni�res �tudes 

 

Ç JÕai vu lÕhorreur de mon psoriasis dans le regard de ma m�re ; jÕavais 15 ansÉ È  

Jeune femme, 25 ans 

 

Ç Souvent, les gens s'�cartent quand ils me voient. Autour de moi, il y a toujours de la place "  

L'autre jour dans un caf�, j'�tais seule � une table de quatre. Trois hommes qui cherchaient � 

s'asseoir ont pr�f�r� boire leur bi�re debout plut�t que de sÕinstaller � c�t� de moi... È 

 Jeune femme, Toulouse 37 ans  

 

Ç Un jour, alors que jÕ�tais � la piscine, juste pour le plaisir, jÕentends au haut-parleur (dont 

le son est tr�s fort) : Ç La jeune fille avec le maillot vert et les grosses plaques rouges est pri�e 

de sortir de lÕeau imm�diatement È. La plus grosse honte de ma vie " Quand je suis sortie de la 

piscine, les yeux �taient tous tourn�s vers moi. AujourdÕhui, sous traitement, je nÕai plus de 

plaques. Retourner � la piscine ? CÕest compliqu�. 

Jeune femme, Grenoble, 32 ans 

 

  Ç La douche, non merci les gars, je suis attendu, je vais rentrer " Stup�faction de me voir, 

badigeonn� de boue me diriger vers la sortie du stade. Honte de mon c�t�. Le psoriasis a encore 

gagn�. Arrive un traitement, efficace cette fois. Le bonheur, je peux me doucher le samedi midi. 

Et puis lÕhiver, la rechute. Les probl�mes recommencent, mais diff�remment. Cette fois jÕen ai 

parl� aux gar�ons :   Ton psoriasis, quÕest-ce quÕon sÕen fiche " Ne te prive pas de douche ou 

dÕentra�nement pour �a " ÈÉ.  

Finalement, le plus dur, cÕest de se convaincre que lÕon nÕest pas si repoussant que �a. 

(Aubert 2017) 

 

Les derni�res �tudes  
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Selon une enqu�te dÕopinion men�e par Opinion Way en 2016 au sujet de la perception du 

psoriasis par les fran�ais, 9 Fran�ais sur 10 d�clarent savoir ce quÕest le psoriasis ou en avoir 

entendu parler. 

1/3 des fran�ais refuseraient dÕ�tre en contact avec des patients atteints de psoriasis (pour dire 

bonjour en faisant la bise par exemple) et 27 % �viteraient tout contact. 

Les id�es re�ues sont toujours pr�dominantes, 38 % des fran�ais pensent que le psoriasis est 

dÕorigine psychologique, 12 % pensent que cÕest contagieux et 6 % pensent au manque 

dÕhygi�ne. 

Du point de vue des patients, un autre sondage a �t� r�alis� sur 611 personnes adh�rentes � 

France Psoriasis en 2016 et les r�sultats ont montr� que 20 % cachaient leur maladie en soci�t�, 

6 % disent que cÕest une autre maladie, un peu plus de la moiti� souffrent des id�es re�ues. 

1/3 disent souffrir du fait quÕautrui pense que cÕest contagieux et 1/4 pour le manque dÕhygi�ne. 

Une r�cente op�ration a �t� men�e sur 3600 pharmacies ce qui a permis de d�pister environ 

20000 personnes et de les soigner. (Aubert 2017) 
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Conclusion 
"

"
Le psoriasis est une affection cutan�e chronique fr�quente qui touche environ 2 � 3 % de la 

population g�n�rale en France.  

CÕest le psoriasis en plaques que lÕon retrouve le plus souvent. Il se caract�rise par des plaques 

de tailles variables, rouges, squameuses pouvant entra�ner parfois des d�mangeaisons. Les 

r�percussions n�gatives sur la qualit� de vie des patients atteints peuvent, dans certains cas, les 

mener � se replier sur soi, � d�primer, � sÕisoler. Il est donc important dÕagir pour mieux faire 

conna�tre cette pathologie encore m�connue par beaucoup de personnes. 

 

On nÕen gu�rit malheureusement pas, mais lÕarsenal th�rapeutique propos� � ce jour, qui 

comprend les traitements locaux pour le traitement des formes l�g�res, les traitements 

syst�miques pour les formes mod�r�es � s�v�res et les bioth�rapies en cas dÕ�chec, de contre-

indication ou dÕintol�rance, pourront �tre conseill�s pour soulager les patients.  

 

La recherche sur les bioth�rapies est en plein essor, de nombreux nouveaux traitements vont 

encore arriver sur le march�. CÕest pourquoi, il est important pour le pharmacien de se tenir 

inform� afin de garder un r�le central dans la prise en charge de la pathologie. 

 

Cette th�se aura permis de d�tailler, les diff�rents traitements utilis�s dans la prise en charge du 

psoriasis, afin de palier au mieux � lÕinconfort des malades. Le travail personnel entrepris lors 

de lÕ�tude men�e au sein du CHU de Rouen � aider � v�rifier lÕefficacit� du S�cukinumab 

(COSENTYX¨), un anti-IL17, dans le blanchiment de patients s�lectionn�s au hasard.  

 

Le pharmacien est lÕun des acteurs de sant� le plus facilement accessible, de par sa proximit� il 

est un interlocuteur privil�gi�. En fid�lisant sa patient�le, par ses conseils avis�s, il est garant 

de sa confiance.   

 

De plus en plus, le pharmacien aura de nouvelles attributions dans le domaine de lÕ�ducation 

th�rapeutique permettant ainsi une meilleure observance des nouveaux traitements."
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Annexe  1 : Score PASI 
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Annexe  3 : Lettre aux professionnels de sant� 

 

INFORMATION TRANSMISE SOUS L�AUTORITE DE L�ANSM!
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chez des patients traités par l�aprémilast.!
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·! En cas d�apparition ou d�aggravation de symptômes psychiatriques, ou si des idées ou comportements 
suicidaires sont identifiés, il est recommandé d�arrêter le traitement par aprémila2;D!

·! Les patients et le personnel soignant doivent être informés qu�ils doivent signaler au médecin tout 
changement de comportement ou d�humeur ou tout signe d�idées suicidaires.!
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plaques chronique modéré à sévère chez les patients adultes en cas d�échec, ou de contreSindication, ou d�intolérance 
.4T! .4;(%2! ;(.3;%&%1;2! 2I2;=&3C4%2! /#1;! <.! 535<#2>#(31%0! <%! &=;6#;(%T.;%! #4! <.! >6#;#;6=(.>3%! UV@! W! >2#(.<91%!
?PUV@!;6=(.>3%BD!!

X3%1!C4%!<%2!5#&>#(;%&%1;2!24353/.3(%2!%;!<.!/=>(%223#1!2#3%1;!><42!8(=C4%1;2!56%J!<%2!>.;3%1;2!.;;%31;2!/%!>2#(3.232!%;!
/%! (64&.;32&%! >2#(3.23C4%! C4%! /.12! <.!>#>4<.;3#1! :=1=(.<%0! <%2! /#11=%2! 3224%2! /%2! =;4/%2!5<313C4%2! %;! /%>432! <.!
5#&&%(53.<32.;3#1!/4!>(#/43;!2%&'<%1;! 31/3C4%(!41! <3%1!/%!5.42.<3;=!%1;(%! <%2! 3/=%2!%;!5#&>#(;%&%1;2!24353/.3(%2!%;!
l�utilisation de l�aprémilast. Cette conclusion est fondée sur une analyse approfondie de ce signal, éval4=%! >.(! <%2!
@4;#(3;=2!/%!2.1;=D!
Y1!5%!C43!5#15%(1%!<%2!3/=%2!%;!5#&>#(;%&%1;2!24353/.3(%2!Z!

S! H%2!/#11=%2!>#2;Scommercialisation allant jusqu�au 20!&.(2!)*+,!#1;!3/%1;383=!,[!5.2!Z![!24353/%20!\!;%1;.;3$%2!
/%! 24353/%0! [*!cas d�idées suicidaires, 5!5.2! /%! /=>(%223#1! 24353/.3(%! %;! +!5.2! /%! 5#&>#(;%&%1;! 24353/.3(%D!
N.12! <%2! ])!5.2! 24(! ,[! >#4(! <%2C4%<2! /%2! 318#(&.;3#12! =;.3%1;! /32>#13'<%20! <%2! >.;3%1;2! &%1;3#11.3%1;! 41%!
amélioration après l�arrêt du traitement. !

N%>432!<.!5#&&%(53.<32.;3#1!^42C4_.4!)*!&.(2!)*+,0!%1$3(#1!+*[!***!>atients ont été exposés à l�aprémilast.!

S! N.12!<%2!=;4/%2!5<313C4%2!5#1;(K<=%20!3<!.!=;=!#'2%($=!que l�incidence!d�idées et de comportements suicidaires 
=;.3;!<=:9(%&%1;!><42!3&>#(;.1;%!chez les patients traités par l�aprémilast par rapport au placebo.!
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!"# $%# &'(# $)"$%*"%# +,# -./*%00()"1# '"# $%*2,("# ")34*%# -%# $,01# -)"2# $%*2,("0# 5*,6%01# )"2# .2.# ")2(7(.0# -%/'(0# +,#
$)33%*$(,+(0,2()"8#9,"0#+%0#.2'-%0#$+("(&'%01#'"#-.0.&'(+(4*%#-,"0#+%#")34*%#-%#$,0#-%#-./*%00()"#$:%;#+%0#/,2(%"20#
2*,(2.0#/,*#,/*.3(+,02#,#.2.#(-%"2(7(.#/,*#*,//)*2#,'<#/,2(%"20#0)'0#/+,$%4)8##

='*#+,#4,0%#-%#$es données, il est recommandé d�évaluer soigneusement les bénéfices et les risques de l�instauration 
ou de la poursuite du traitement par l�aprémilast chez les patients présentant ou ayant présen2.#,"2.*(%'*%3%"2#-%0#
symptômes 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�arrêter le traitement par 
,/*.milast en cas d�apparition ou d�aggravation de symptômes psychiatriques ou si des idées ou tentatives de suicide 
0)"2#(-%"2(7(.%08#

>%0#("7)*3,2()"0#0'*#?2%;+,@#ABCD#%2#")2($%E#0)"2#en cours d�actualisation#afin d�ajouter une mise en garde relative à 
+,#-./*%00()"#%2#,'<#(-.%0#%2#$)3/)*2%3%"20#0'($(-,(*%08#

#
!"#$%&%'()*+,-.+-//-'.+(*,".(&%0$-.+

>FGH=I# *,//%++%# &'%# +%0# /*)7%00()""%+0# -%# 0,"2.# -)(6%"2# -.$+,*%*# (33.-(,2%3%"2# 2)'2# %77%2# ("-.0(*,4+%# 0'0/%$2.#
d�être dû à un médicamen2# -)"2# (+0# )"2# $)"",(00,"$%# ,'# C%"2*%# B.5()",+# -%# D:,*3,$)6(5(+,"$%# ACBDJE# -)"2# (+0#
-./%"-%"2#5.)5*,/:(&'%3%"28#D)'*#/+'0#-F("7)*3,2()"1#$)"0'+2%*#+,#*'4*(&'%#K9.$+,*%*#'"#%77%2#("-.0(*,4+%K#0'*#+%#0(2%#
("2%*"%2#-%#+FGH=I#L#:22/LMM,"0380,"2%87*8+

! Ce médicament fait l�objet d�une surveillance renforcée qui permettra l�identification rapide de nouvelles 
("7)*3,2()"0#*%+,2(6%0#N#+,#0.$'*(2.8##
+

1*/)&2%'()*+2",(#%$-++

Pour toute question ou information complémentaire, notre département d�information m.-($,+%# 0%# 2(%"2# N# 6)2*%#
-(0/)0(2()"#,'#"'3.*)#6%*2#0'(6,"2#L#OPOO#PP#QR#SP8#

#
#
#
#
#
#
#
#
9*#T.*U3%#VGBHW!B# # # # # # =)/:(%#X?YBTGC#
9(*%$2%'*#I.-($,+## # # # # # D:,*3,$(%"#B%0/)"0,4+%#
#
Les informations complémentaires sont accessibles sur le site de l�ANSM à l�aide du +(%"#0'(6,"2#L#:22/LMM,"0380,"2%87*!
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Annexe  4 : Tableau distribu� dans le service de dermatologie � remplir pour lÕ�tude 

"

"

 COSENTYX¨ 

�tude en vie r�elle : patients sous COSENTYX¨ merci de bien vouloir remplir ce tableau � chaque 

nouvelle prescription de COSENTYX¨ (Aide pour la th�se dÕAmanda externe en pharmacie) 

Date 
du 
jour 

Nom, pr�nom, 
date de naissance 
ou �tiquette 
patient 

Commentaires 
(Pour Amanda) 

Date 
du 
jour 

Nom, pr�nom, 
date de naissance 
ou �tiquette 
patient 

Commentaires 
(Pour Amanda) 
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"

 

"

"
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Annexe  5 : Caract�ristiques des patients 

"
N¡ patient Initiales Sexe DDN åge Poids Taille IMC 

1 FD Homme 21/03/82 36 90 1,82 27,2 

2 BF Homme 09/07/79 39 90 1,86 26,0 

3 PL Homme 08/05/75 43 80 1,75 26,1 

4 LV Femme 15/05/66 52 51 1,68 18,1 

5 VD Homme 04/10/59 59 114 1,8 35,2 

6 BS Femme 05/05/76 42 80 1,76 25,8 

7 SM Homme 05/02/81 38 75 1,58 30,0 

8 BA Homme 27/06/92 26 NR NR NR 

10 BL Homme 02/11/46 72 77 1,61 29,7 

11 PL Femme 18/07/72 46 NR NR NR 

12 DG Homme 15/01/82 37 85 1,84 25,1 

13 HP Homme 23/04/50 68 NR NR NR 

15 LC Homme 08/05/51 67 102 1,78 32,2 

17 PG Homme 20/06/82 36 73 1,79 22,8 

18 LV Femme 14/05/66 52 48,5 1,68 17,2 

19 TB Homme 12/07/93 25 71 1,82 21,4 

20 BS Homme 02/12/71 47 77 1,63 29,0 

21 LD Homme 29/04/50 68 138 1,82 41,7 

22 MB Homme 18/07/90 28 71 1,85 20,7 

23 BL Femme 22/09/86 32 73 1,56 30,0 

24 AA Femme 30/01/82 37 59 1,69 20,7 

25 CY Homme 10/09/58 60 74 1,79 23,1 

26 JL Homme 01/01/76 43 99 1,7 34,3 

27 VS Homme 03/07/67 51 77 1,83 23,0 

28 MM Homme 08/08/51 67 74 1,72 25,0 

29 BN Femme 10/01/69 50 51 NR NR 

30 RV Femme 06/11/76 42 121 1,55 50,4 

31 GL Femme 10/08/85 33 64 1,59 25,3 

32 GN Femme 25/02/50 69 89 1,63 33,5 

34 BS Femme 19/03/80 38 NR NR NR 

35 BR Homme 28/04/89 29 NR NR NR 

37 DV Femme 19/09/72 46 59 NR NR 

38 DV Homme 07/06/66 52 NR NR NR 

39 G MT Femme 11/08/74 44 NR NR NR 

40 LD T Homme 25/08/74 44 NR NR NR 

41 SD Homme 17/01/67 52 NR NR NR 

42 YM Femme 18/07/45 73 75 NR NR 



!

!

!

!

"#$!

!

Annexe  6 : Traitements pr�c�dents 

Nombre de 
ligne

de 
traitements

1 2002 X - - X - - - - - - - 2

2 Enfance X X X - - X X - - - - 5

3 2013 - - X X - X - - - - - 3

4 2006 X - - X - - - - - X - 3

5 - X X X - - X X - - - 5

6 2009 - - X X - - - - - - - 2

7 2013 X - X X - - X - X - - 5

8 2009 X - X - - - - - - - - 2

10 - - X - - - X - - - - 2

11 NR - X X X - - - - - - - 3

12 X X X - - X - - - - - 4

13 - - X - - - - - - - - 1

15 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0

17 X - X - X X - - - - - 4

18 X - - X X - - - - - - 3

19 - X - X - - - - - - - 2

20 - X X - - - - - - - - 2

21 X - - X - - X - X - - 4

22 X - - - - - - - - - - 1

23 2012 X - - - - - - - - - - 1

24 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0

25 2001 X - X - - - - - - - - 2

26 X - X X - - - - - - - 3

27 2011 X - - - - - - - - - - 1

28 X X X - X - - - - - - 4

32 2003 - X X - - - X X X - - 5

34 X X X X - - - - - - X 5

35 X X - - X - - - - - - 3

37 X - X - X - - - - - - 3

38 NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR 0

39 - - X X - - - - - - - 2

40 - X X X - - - - - - - 3

41 - X X X - - - - - - - 3

42 - X X X - X - X - - - 5

Phototh�rapie Humira¨ Remicade¨PUVAth�rapie Otezla¨Enbrel¨ St�lara¨ Anti-IL17N¡ patient
Date du 1er 
Traitement

DC Soriatane MTX
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Annexe  7 : Pathologies 

!

Ann�e åge Ant�c�dents Tb Atteintes Addictions Addictions
de survenue de survenue familiaux psychologique articulaires non sevr�s sevr�s

1 Homme 1982 2002 20 OUI 16,8 23 - - - - -
2 Homme 1979 1981 2 OUI 10,8 20 - X - - X
3 Homme 1975 1995 20 NON 7,2 19 X - - - -
4 Femme 1966 2005 39 OUI 13,5 9 X X - X -
5 Homme 1959 1994 35 OUI 11,9 9 - X - X -
6 Femme 1976 2009 33 OUI 15 20 - - - X -
7 Homme 1981 2009 28 NON 10 NR - X - - -
8 Homme 1992 2009 17 OUI 11,5 7 - - - X -
10 Homme 1946 2007 61 OUI 4 NR - X X - -
11 Femme 1972 ENFANCE NR OUI 19,2 25 - - - - -
12 Homme 1982 1994 12 NR 10,5 3 - - X - -
13 Homme 1950 1996 46 NON 18,2 1 - X - - -
15 Homme 1951 2007 56 NON 22 3 - X - - X
17 Homme 1982 1985 3 OUI 17,4 BSA>10 - - - - -
18 Femme 1966 2005 39 OUI 13,8 12 X X - X -
19 Homme 1993 2009 16 OUI 30,6 BSA 45% - - X X -
20 Homme 1971 1988 17 OUI 40,8 18 - - X X -
21 Homme 1950 2003 53 NR 31,4 11 - X - - X
22 Homme 1990 2008 18 OUI 20,6 NR - - - - X
23 Femme 1986 2017 31 NON 21 NR - - - - X
24 Femme 1982 2004 22 OUI 12 NR - - - - -
25 Homme 1958 2004 46 NON 28,9 NR - - - X -
26 Homme 1976 1996 20 OUI 24,3 12 - - - - X
27 Homme 1967 2011 44 OUI 27,8 19 - - - X -
28 Homme 1951 NR NR NON 20,6 9 - - - - X
29 Femme 1969 1989 20 NR 28,6 22 X - - X -
30 Femme 1976 2000 24 NON 41,4 23 X X X X -
31 Femme 1985 1998 13 NON 52,8 NR - - - X -
32 Femme 1950 1990 40 NON 21 NR - X - - -
34 Femme 1980 2003 23 OUI 19,2 NR - - X - -
35 Homme 1989 2016 27 NON NR NR - - X - -
37 Femme 1972 1990 18 NON 13,5 NR - - X X -
38 Homme 1966 NR NR NR 18 NR - - - - -
39 Femme 1974 2013 39 OUI NR NR X - - - -
40 Homme 1974 1989 15 NR 19,4 NR - - X - -
41 Homme 1967 2003 36 NR 9,3 NR X X - X -
42 Femme 1945 ENFANCE NR OUI 28,3 NR - X - - -

Tb CVN¡ patient Sexe Ann�e de 
naissance

PASI DLQI
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Annexe  8 : Donn�es sur le traitement 

N¡ 

patient 

Date de la 

1�re 
injection 

Date de 

blanchiment 

D�lai de 

gu�rison 
Blanchi 

Date de 

rechute 
Protocole 

Derni�res 

nouvelles 

1 24/06/16 14/10/16 4 OUI 03/03/17 OUI 28/03/18 

2 22/06/16 06/07/17 13 OUI  OUI 03/01/18 

3 26/04/18 ECHEC 0 NON  NR 02/05/18 

4 17/02/12 13/04/12 2 OUI 10/08/12 OUI 29/03/18 

5 24/08/15 14/12/15 4 OUI  OUI 02/01/18 

6 09/03/17 NON BLANCHI 0 NON  NON 28/03/18 

7 05/12/16 NON BLANCHI 0 NON  NON 22/02/18 

8 03/05/17 20/03/18 11 OUI  NON 20/03/18 

10 21/07/17 05/12/17 5 OUI  NR 05/12/17 

11 21/03/17 28/06/17 3 OUI  NR 24/10/17 

12 30/11/16 22/02/17 3 OUI  NR 13/09/17 

13 22/11/16 21/03/17 4 OUI  OUI 21/03/17 

15 16/01/17 01/10/17 9 OUI  NON 01/10/17 

17 18/10/16 25/01/17 3 OUI  NON 14/11/17 

18 17/02/12 11/05/12 3 OUI  OUI 03/04/18 

19 13/06/16 04/07/16 1 OUI  OUI 11/01/18 

20 25/08/15 16/12/15 4 OUI  OUI 19/09/17 

21 02/01/17 11/04/17 3 OUI  OUI 13/02/18 

22 14/06/16 12/07/16 1 OUI  OUI 14/11/17 

23 28/06/16 16/09/16 3 OUI 13/12/16 OUI 03/07/17 

24 09/06/16 NON BLANCHI 0 NON  OUI 09/11/17 

25 20/07/16 28/03/17 8 OUI 19/06/17 OUI 28/07/17 

26 16/06/16 01/12/16 6 OUI  OUI 10/10/17 

27 21/06/16 06/12/16 6 OUI  OUI 20/06/17 

28 31/08/15 26/10/15 2 OUI 21/11/17 OUI 21/11/17 

29 15/07/16 08/09/16 2 OUI  OUI 13/07/17 

30 02/06/16 NON BLANCHI 0 NON  OUI 23/11/17 

31 14/06/16 04/10/16 4 OUI  OUI 05/09/17 

32 17/06/16 NON BLANCHI 0 NON  OUI 26/10/17 

34 30/04/18 16/07/18 3 OUI  NON 16/07/18 

35 05/12/17 28/03/18 4 OUI  NON 28/03/18 

37 07/12/17 29/03/18 4 OUI  NON 29/03/18 

38 01/12/17 NON BLANCHI 0 NON  NON 20/02/18 

39 29/03/18 18/07/18 4 OUI  NON 18/07/18 

40 12/03/18 27/06/18 3 OUI  NON 27/06/18 

41 18/12/17 05/04/18 4 OUI  NR 05/04/18 

42 15/11/17 11/01/18 2 OUI  NON 02/05/18 
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Annexe  9 : Rappel des diff�rentes caract�ristiques des familles biochimiques des HE 

!

Familles Propri�t�s Ex dÕhuiles essentielles
Anti-inflammatoire par inhibition de la COX, entra�nant 
la diminution des PG, sans lÕinconv�nient des troubles 
gastriques.

HE avec le Suffixe (-al)!:

HE r�vulsives (irritant pour la peau) elles doivent 
toujours �tre dilu�es

       -   Citronellal (Eucalyptus citronn�)

       -   G�ranial (Lemon-Grass)

HE contenant du camphre ou Menthol

       -!! Menthe poivr�e

       -!!!!Lavande aspic

       -!!!!Romarin ABV 

       -!!! Romarin 1,8

Calmants HE avec suffixe (-ate-de-yle)

Anxiolytiques
      -!  Ac�tate de linalyle (Lavande officinalis, 
lavandin abrial, petit grain bigaradier, camomille 
romaine

Antispasmodiques

      -!!  Sulfate de m�thyle 

     (Gaulth�rie)

CI!de lÕHE de Gaulth�rie :

Allergies crois�es � lÕaspirine

H�mophilies

Patients sous AVK

�thers      -!!!!! HE de basilic

Lactones      -!!!!! HE de Laurier

"-Pin�ne et §-pin�ne      -!!!!!!Cypr�s

Action!: stimulation des fibroblastes      -!!!!!Pin sylvestre

Cicatrisants

Tonique veineux

Delta3-car�ne!action!:

Antitussif

Limon�ne!action!: anti-naus�es, tonique h�patique          -!!!! Citron Jaune

Anti-infectieux polyvalents HE avec le Suffixe (-ol)!

-!!!!!! Linalol (Thym � linalol)

Attention menthol CI<7ans et en cas dÕ�pilepsie -!!!!!! G�raniol (palma-rosa)

-!!!!!! Terpin�ol (tea-tree)

-!!!!!! Menthol

Stimulant et anti-inflammatoire. HE contenant 1,8 cin�ol = eucalyptol

Fluidifiant         -!!!!!Romarin 1,8

Tonique         -!!!! Eucalyptus Radi�

        -!!!!!Eucalyptus Globulus
HE contre-indiqu�e en cas dÕ�pilepsie, dÕant�c�dents de
convulsions, patients sous chimio.

         -!!!! Ravintsara

        -!!!!!Niaouli

Anti-infectieux polyvalents HE avec le Suffixe (-ol)!

CI!: -!!!!!! Carvacrol (sarriette)

En cas de trouble gastro-Ïsophagien -!!!!!! Thymol (thym � thymol)

H�patite -!!!!!! Eug�nol (Giroflier)

�pilepsie

Toujours associer avec une HE h�pato-tonique ou une
essence.

     -!!!!!!Patchouli

     -!!!!! Carotte

Sesquiterp�ne
Anti-inflammatoire � effet prolong� par inhibition de la
5-"-lipoxyg�nase qui permet la synth�se de
leucotri�nes, IL et TNF-" 

Oxydes

Ph�nols

Sesquiterp�nols

Ald�hydes

C�tones Contre-indiqu� avant 30 mois

Esters

Monoterp�nes (X4 mol�cules)

Monoterp�nols
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Annexe  10 :  Les diff�rentes voies dÕadministrations des HE 

Voies Pr�cautions Posologies 

Orales A partir de 6 ans 2 gouttes 3x / jour, on peut 

monter dans certain cas � 2 

gouttes 4x / jour voire 2 

gouttes toutes les 4 heures. 

Cutan�es Attention au risque 

dÕirritation. 

Certaines HE peuvent �tre 

photosensibilisantes. 

Jusqu'� 10 gouttes / 

application 3x / jour 

Diffusion  Pas plus de 10 minutes par 

! heure 

Inhalation S�che A partir de 12 ans 2 gouttes sur un mouchoir 

Humide 2 gouttes dans un 

inhalateur contenant de 

lÕeau chaude  
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Source des figures 
 

Figure 1 
https://microbiologiemedicale.fr/peau-anatomie/ 

 

Figure 2 : https://fr.123rf.com/photo_39086938_peau-montrant-la-jonction-dermo-�pidermique-les-

capillaires-et-les-vaisseaux-sanguins-plus-profonds-cr.html 

 

Figure 3 : http://dermato-info.fr/article/Un_organe_multifonction 

 

Figure 4 : https://blogbeautebyalyssa.jimdo.com/2018/03/27/l-hypoderme-une-r�serve-d-�nergie-et-

une-source-de-complexes/ 

 

Figure 5 : https://www.em-consulte.com/en/article/195581 

 

Figure 6: (Nestle et al. 2009) 

 
Figure 7 : (Nestle et al. 2009) 

 

Figure 8 : Milliard Amanda 

 

Figure 9 : (Nestle et al. 2009) 

 

Figure 10 : http://b.21-bal.com/pravo/1438/index.html 

 

Figure 11 : https://slideplayer.fr/slide/519698/ 

 

Figure 12 : https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0515370015002657?via%3Dihub 

 

Figure 13 : http://psoriasis-solution.fr/differents-types-de-psoriasis/ 

 
Figure 14 : http://dermato-info.fr/article/Le_psoriasis 

 

Figure 15 : https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/psoriasis/multimedia/inverse-

psoriasis/img-20007732 

 

Figure 16 : https://www.resopso.fr/2018/03/05/psoriasis-ongles/ 

 

Figure 17 : 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Pytriasis_rose_a_new_photo_for_the_shape_of_pytriasis_ro

se_a.jpg 

 

Figure 18 : https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Lichen_Planus_(2).JPG 

 

Figure 19 : https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Mycosis_fungoides_knee.JPG 
 

Figure 20 : autorisation du laboratoire AbbVie 

 

Figure 21 : http://www.chups.jussieu.fr/polys/pharmaco/poly/POLY.Chp.14.2.html 

 

Figure 22 : Milliard Amanda 
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Figure 23 : Milliard Amanda 

 

Figure 24 :http://www.auvergne-diabete.com/1046/les-aiguilles-pour-stylo-injectable-vers-la-fin-des-

aiguilles-longues-2/ 

 

Figure 25 -26 - 27 - 28 - 29 - 30 - 31 - 32 - 33 - 34 : Milliard Amanda 

 

Figure 35 : https://pixabay.com/fr/photos/aloe-vera-plantes-alo%C3%A8s-vera-3739793/ 

 
Figure 36 : https://pixabay.com/fr/photos/grande-bardane-bardane-arctium-lappa-3560745/ 

 

Figure 37 : https://www.medisite.fr/dictionnaire-des-plantes-medicinales-curcuma.48619.8.html 

http://www.montraitementmonchoix.fr/2016/10/08/la-consommation-de-curcuma-et-la-sante/ 

 

Figure 38 : https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Wild-pansy.jpg 

 

Figure 39 : https://pixabay.com/fr/photos/pr%C3%AAle-equisetum-riesenschachtelhalm-2513722/ 

 

Figure 40 : https://www.plantearomatique.com/nos-plantes/298-reine-des-pres-3.html?content_only=1 

 

Figure 41 : https://pixabay.com/fr/photos/culture-de-lavande-champ-lavande-2138398/ 

 

Figure 42 : https://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Lavandula_latifolia_(Vaucluse)_(1).jpg 
 

Figure 43 : https://pixabay.com/fr/photos/camomille-fleur-de-camomille-fleurs-3693075/ 

 

Figure 44 : https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Matricaria_chamomilla_sl3.jpg 
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SERMENT DE GALIEN!
!

Je jure d�honorer ceux qui m�ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner 

"#!$%&'((#)**#(&%!%(!$%*+#(+!,)-./%!0!/%1$!%(*%)2(%"%(+3!

D�exercer dans l�intérêt de la Santé publique ma profession avec conscience et de respecter 

non seulement la législation en vigueur mais aussi les règles de l�Honneur, de la Probité et du 

45*)(+5$%**%"%(+3!

4%!(%!6#"#)*!'17/)%$!"#!$%*8'(*#7)/)+5!%+!"%*!-%9')$*!%(9%$*!/%!"#/#-%!%+!*#!-)2()+5!:1"#)(%3!!

De ne dévoiler à personne les secrets qui m�auraient été confiés ou dont j�aurais eu 

connaissance dans l�exercice de ma Profession.!

;(!#1&1(!&#*<! 6%!(%!&'(*%(+)$#)!0!1+)/)*%$!"%*!&'((#)**#(&%*!%+!"'(!5+#+!8'1$!&'$$'"8$%!/%*!

m�urs et favoriser les actes criminels.!

Que les hommes m�accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. !
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