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PARTIE 1 :  INRODUCTION, CONTEXTE DE L’ETUDE 
 

I- Dépression : 
 

1. Epidémiologie 

La dépression est un problème de santé publique majeur. Selon l’Organisation Mondiale de la 

Santé, la prévalence mondiale de la dépression en 2017 était de plus de 264 millions de 

personnes (1). En France, elle est de 21,4% sur la vie entière (2). La dépression est responsable 

d'environ 15 % du nombre total de jours vécus avec une invalidité (3), elle est donc en passe de 

devenir la deuxième cause d’invalidité après les maladies cardio-vasculaires.  Elle affecte trois 

fois plus de femmes et l’âge de début se situe entre 20 et 50 ans avec une moyenne d’âge de 

27ans.  

Le profil évolutif des troubles dépressifs est caractérisé par un fort risque de chronicité, de 

récidive après rémission (estimé jusqu'à 80 % à 5 ans) et de décès puisqu’un dixième des 

personnes souffrant de dépression décède par suicide.(4) 

 

2. Caractéristiques cliniques 

L’épisode dépressif constitue une rupture avec l’état clinique antérieur. Cette rupture peut être 

brutale ou insidieuse. Le diagnostic du trouble dépressif est clinique et repose sur l’évaluation 

des symptômes cardinaux : tristesse de l’humeur et perte d’intérêt et de plaisir pour les 

activités habituelles. La tétrade symptomatique de la dépression repose sur l’altération 

pathologique de l’humeur, des cognitions dépressives, un ralentissement psychomoteur et des 

symptômes physiques tels que l’altération du sommeil, de l’appétit et de la libido.  L’entretien 

clinique s’attache également à évaluer les critères associés tels que la durée de l’épisode, la 

sévérité, le nombre d’épisode antérieurs, les antécédents familiaux de trouble de l’humeur (5). 
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Le trouble dépressif caractérisé est communément diagnostiqué selon les critères du DSM V.  

Afin de poser le diagnostic clinique, cinq symptômes parmi les neufs définis, dont au moins la 

tristesse de l’humeur ou l’anhédonie, doivent être présents sur une période d’au moins deux 

semaines et représenter un changement par rapport au fonctionnement antérieur de 

l’individu.  

 

Les 9 symptômes sont les suivants :  

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée presque tous les jours (se sentir 

vide, sans espoir)  

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités  

3. Perte ou gain de poids significatif ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous 

les jours  

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours  

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours  

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours  

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours  

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque tous les jours  

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

tentative de suicide.  

Les symptômes décrits ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une substance ou à 

une autre affection médicale et induisent une détresse cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. Ils 
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ne doivent pas être imputables aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre 

affection médicale. (6) 

 

  3. Evaluation et outils d’aide au diagnostic 

Il existe deux catégories d’instruments :  

- les hétéro-questionnaires parmi lesquels nous pouvons citer le MINI (Mini International 

Neuropsychiatric Interview), la HDRS (Hamilton Depression Rating Scale), la MADRS 

(Montgomery and Asberg Depression Rating Scale). (7) 

- les auto-questionnaires parmi lesquels nous comptons : le BDI (Beck Depression Inventory), 

le PHQ (Patient Health Questionnaire), la HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), l’IDS 

et le quickIDS (Inventory for depressive symptomatology) (7) 

 

Nous nous attarderons à décrire les échelles utilisées dans notre étude. 

• Le MINI :  

Il est un entretien semi-dirigé validé en Français. (8) Il permet une évaluation standardisée de 

tous les troubles psychiatriques actuels ou passés. Dans cette étude, nous utiliserons le module 

« épisode dépressif majeur actuel ou passé » ainsi que le module « dysthymie actuelle » Il s’agit 

de questions précises auxquelles le patient doit répondre par « oui » ou par « non ».  

 

• Le BDI : (Annexe 1)  

Il comporte 21 items à choix multiples mesurant la présence et le degré de dépression chez les 

adolescents et les adultes conformément au critère du DSM-IV. Il est l'une des échelles d'auto-

évaluation les plus utilisées dans le monde pour mesurer la dépression (9). Il ne s’agit pas d’un 

instrument de diagnostic. Il est principalement utilisé comme instrument de dépistage et dans 
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la recherche clinique. (10) Chacun des 21 items tente d’évaluer un symptôme ou une attitude 

spécifique de la dépression et est gradué de 0 à 3. Ils portent sur la tristesse, le pessimisme, les 

échecs passés, le mépris de soi, l’autocritique, les pensées ou velléités suicidaires, les pleurs, 

l’agitation, la perte d’intérêt, l’indécision, la perte d’énergie, la modification des habitudes de 

sommeil, l’irritabilité, la modification de l’appétit, les difficultés de concentration, la fatigue et 

la perte d’intérêt pour le sexe. (11) 

Les seuils du questionnaire sont : 

- dépression nulle ou minime : score inférieur à 10  

- dépression légère : score de 10 à 18  

- dépression modérée : score entre 19 et 29  

- dépression sévère : score total supérieur à 30.  

 

•  Le PHQ9 : (Annexe 2)  

Le Patient Health Questionnaire est un outil développé et validé dans les années 1990 pour 

diagnostiquer, selon les critères du DSM-IV, cinq types de troubles mentaux (la dépression, 

l’anxiété, les troubles somatoformes, l’alcoolisme et les troubles alimentaires) (7). Le PHQ9 est 

le module évaluant la présence et la sévérité de la dépression par le biais de 9 items 

correspondant aux 9 critères diagnostics de la dépression clinique du DSM-IV (qui sont 

demeurés les mêmes dans le DSM-V publié en 2013). Une version Française a été validée. (12)   

Une cotation de 0 à 3 des 9 items permet au patient d’estimer la fréquence des symptômes au 

cours des deux semaines précédentes. (7) 

Le résultat au PHQ-9 est donné par le calcul d’un score variant de 0 à 27 : 

- dépression légère : score de 5 à 9,  

- dépression modérée : score de 10 à 14,  
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- dépression modérément sévère : score de 15 à 19  

- dépression sévère : score de 20 à 27. 

La caractéristique du PHQ-9, comparativement à d’autres tests de dépistage et de diagnostic 

de la dépression est d’être particulièrement bref. 

 

• HADS-D : (Annexe 3) 

L’échelle HADS a été développée par Zigmond et Snaith en 1983 (13). Cet auto-questionnaire 

est composé de 14 items répartis en deux sous échelles de chacune 7 items : une sous échelle 

dépression (HADS-D) et en une sous échelle anxiété (HADS-A) (7). Elle est conçue pour faciliter 

la reconnaissance des troubles psychopathologiques en médecine interne, elle permet de 

suivre l'évolution de ces troubles sous traitement mais sert également d'instrument de 

dépistage. 

La version française de cette échelle a fait l'objet de nombreux travaux de validation. L'objectif 

essentiel de la HADS-D est d'évaluer le niveau actuel de la symptomatologie dépressive et 

anxieuse en éliminant les symptômes somatiques (perte de poids, asthénie, troubles du 

sommeil…) qui selon les auteurs sont susceptibles de fausser les évaluations chez des patients 

vus en médecine interne et qui présentent donc fréquemment des problèmes organiques.  

Un item de la HASD-D concerne la dysphorie, un autre le ralentissement et les cinq derniers 

traitent la dimension anhédonique qui pour les auteurs est très spécifique de la dépression et 

dont la sévérité implique l'indication d'un traitement antidépresseur.  

Concernant la cotation de l’échelle, chaque item est coté de 0, 1, 2 ou 3 sur une échelle évaluant 

de manière semi-quantitative l’intensité du symptôme au cours de la semaine écoulée. Le score 

de la Hospital Anxiety and Depression Scale-D est la somme des cotations.  

Il varie donc de 0 à 21.  
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Les seuils du questionnaire sont :  

• 0 à 7 : absence de troubles dépressifs ;  

• 8 à 10 : troubles dépressifs suspectés ;  

• 11 à 21 : troubles dépressifs avérés. 

 

• IDS et qIDS : (Annexe 4) 

Les deux inventaires IDS et qIDS ont été conçus pour évaluer la gravité des symptômes 

dépressifs. L’IDS et le qIDS sont tous les deux déclinés en deux versions : un hétéro 

questionnaire (IDS-C30 ; qIDS-C16) et un auto-questionnaire (IDS-SR30 ; qIDS-SR16).  

Les items de l'IDS et du qIDS ont été sélectionnés pour évaluer les 9 critères diagnostics de 

l’épisode dépressif caractérisé du DSM-IV (14). L’IDS et le qIDS évaluent tous deux les 

symptômes des 7 jours précédents (qu'ils soient chroniques, de longue date ou récents). 

- Le qIDS pose 16 questions permettant d'évaluer la gravité des neuf critères diagnostics 

utilisés dans le DSM -IV: les troubles du sommeil constituent 4 items ; les troubles de l’appétit 

représentent 4 items également, l’agitation ou le ralentissement psychomoteur forment deux 

items, les 6 autres critères diagnostics (tristesse de l’humeur, troubles de la concentration, 

estime de soi, pensées de mort, perte d’intérêt, fatigue) correspondent chacun à 1 item (15). 

-L'IDS inclue les 16 items du qIDS mais ajoute l’évaluation des symptômes couramment 

associés tels que l'anxiété, l'irritabilité, les douleurs ainsi que les symptômes aidant à 

déterminer les caractéristiques mélancoliques ou atypiques de l’épisode dépressif caractérisé. 

De ce fait, L'IDS est sensible au changement, avec les médicaments, la psychothérapie ou les 

traitements somatiques, ce qui la rend utile à la fois à des fins de recherche et cliniques.  

Les 2 questionnaires ont fait l'objet d'un processus de validation linguistique complet en 

français par Mapi Research Trust. 
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Chaque item est côté de 0 à 3. 

-L’IDS est noté en additionnant les réponses à 28 des 30 items pour obtenir un score 

total allant de 0 à 84. En effet, l'augmentation ou la diminution de l'appétit, mais pas les deux, 

sont utilisées pour calculer le score total. Il en est de même pour l'augmentation ou la 

diminution du poids.  

-Le score final du QIDS varie de 0 à 27. Il est obtenu par l’addition des scores de chacun 

des 9 symptômes du DSM-IV. 

 

 IDS  Q-IDS 

Dépression légère  14-25 6-10 

Dépression modérée  26-38  11-15 

Dépression sévère  39-48  16-20 

Dépression très sévère  49-84  21-27 

 

Pour notre étude, l'IDS contenant tous les items du q-IDS, seul l’IDS sera remplie par les 

patients. Les scores du q-IDS seront donc obtenus à partir de l’IDS.  
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 4. Prise en charge 

Différents moyens sont à notre disposition pour traiter l’épisode dépressif caractérisé. Leur 

utilisation est guidée par la sévérité du trouble dépressif, on compte les psychothérapies, les 

règles hygiéno-diététiques, les traitements médicamenteux, avec notamment les 

antidépresseurs qui ciblent essentiellement le système mono-aminergique, ou encore 

l’électroconvulsivothérapie et la stimulation magnétique transcrânienne (5).  

 

II-  Psoriasis   

1. Epidémiologie 

Le psoriasis est une affection inflammatoire chronique qui affecte environ 2% à 3% de la 

population générale (16).  Il affecte autant les femmes que les hommes. Il se présente 

généralement en une distribution d'âge bimodale, avec un pic d'incidence plus précoce entre 

15 et 30 ans et un pic d'incidence plus tardif entre 50 et 60 ans (17). 

 

2. Définition et caractéristiques cliniques 

Le psoriasis est une maladie chronique à médiation immunitaire pour laquelle certains patients 

ont une prédisposition génétique. Cette affection se manifeste par des effets inflammatoires 

sur la peau ou les articulations, ou les deux (18). 

 

• Au niveau dermatologique,  

Il s’agit d’une dermatose dont la lésion élémentaire est une plaque érythémato-squameuse 

bien limitée, arrondie ou polycyclique associée à une couche squameuse plus ou moins épaisse 

correspondant sur le plan histologique à une hyperkératose.  Le psoriasis peut affecter 

n'importe quel site cutané ; cependant, les emplacements typiques se situent au niveau : des 
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coudes, bord cubital de l’avant-bras, genoux, tibias, région lombosacrée, scalp, ongles, palmo-

plantaire et le tronc qui sont des zones sujettes aux frottements et traumatismes (19). 

 

On distingue différents types de psoriasis (20): 

- Le psoriasis vulgaris ou psoriasis en plaques, forme la plus fréquente décrite ci-dessus  

- Le psoriasis inversé, qui correspond à une atteinte des plis et où la lésion élémentaire n’est 

plus squameuse mais rouge brillante, parfois macérée et suintante  

- Le psoriasis pustuleux, qui peut se limiter à une forme localisée, palmo-plantaire ou 

généralisée (de Von Zumbusch) et qui dans cette dernière configuration constitue une forme 

plus grave.   

- L’érythrodermie psoriasique, qui complique souvent un psoriasis connu et dont il existe deux 

formes : « sèche » de meilleur pronostic et « humide et œdémateuse » particulièrement grave. 

-Le psoriasis aigu en goutte qui est la forme pédiatrique la plus fréquente, souvent associée ou 

secondaire à une infection rhinopharyngée. 

 

• Sur le plan rhumatologique,  

Il est courant que l’atteinte articulaire survienne après ou de façon concomitante à l’atteinte 

cutanée (21).  En effet, dans 70% des cas, l’atteinte cutanée ou unguéale précède le 

rhumatisme inflammatoire (20). Le rhumatisme psoriasique survient chez 10 à 40 % des 

patients atteints de psoriasis (22), les poussées cutanées et articulaires peuvent être 

simultanées ou dissociées.   
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Des formes périphériques et axiales ont été décrites :  

-Mono ou oligoarthrites asymétriques : atteinte des métacarpophalangiennes, 

interphalangiennes proximales, aspect de doigt/orteil en « saucisse » 

-Polyarthrite séronégative symétrique ou asymétrique : souvent débutée par une oligoarthrite 

aiguë. De présentation très proche de la polyarthrite rhumatoïde, elle se distingue par l’atteinte 

asymétrique et prédominante sur les interphalangiennes distales, l’absence habituelle de 

facteur rhumatoïde, de nodule rhumatoïde.   

-Enthésopathie : inflammation puis calcification des insertions tendino-ligamentaires. 

-Spondylarthrite psoriasique : dans 20% des cas elle s’associe à une atteinte périphérique des 

articulations. L’atteinte pelvienne asymétrique est moins fréquente que l’atteinte vertébrale et 

plus particulièrement cervicale. 

 

Les lésions visibles de cette pathologie la rendent très stigmatisante. Le psoriasis par ses 

manifestations, impacte les fonctions physiques, psychologiques et la qualité de vie. 

 

Ce n’est qu’au cours de la 67ème Assemblée Mondiale de la Santé, que les états membres de 

l’OMS reconnaissent le psoriasis comme étant « une maladie chronique, non-contagieuse, 

douloureuse et invalidante, pour laquelle il n’existe aucun traitement de guérison ».  

 

3. Outils d’évaluation 

Comme vu précédemment, le psoriasis présente de nombreux impacts physiques et 

psychosociaux. Ainsi, il semble important au cours de la prise en charge de la maladie, d’évaluer 

sa sévérité et son influence sur la qualité de vie :  
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- Sévérité de la pathologie : 

• PASI : Psoriasis Area and Severity Index 

La sévérité du psoriasis est principalement évaluée dans les essais cliniques en utilisant le PASI. 

Il cote de 0 à 4 la sévérité de l’érythème, de l’induration et de la desquamation sur quatre 

régions du corps (tête et cou ; membres supérieurs, tronc, membres inférieurs). Il estime de 0 

à 6 le pourcentage de la surface atteinte de chaque zone.  Le score total varie entre 0 et 72, et 

fait état d’un psoriasis modéré à sévère pour un score strictement supérieur à 10.  

 

• IPS : Indice Simplifié du Psoriasis : (Annexe 5) 

Cet indice utilisé au cours de notre étude, dérive du Salford Psoriasis Index. Il remplace le PASI 

par un score de gravité conçu pour refléter l'impact du psoriasis sur le plan fonctionnel et 

psychosocial (23).  Il comprend des composantes distinctes pour la gravité (SPI-s), l’impact 

psychosocial (SPI-p) ainsi que les antécédents et traitements (SPI-i). 

- SPI-s : permet d’évaluer, par le biais de 10 questions, spécifiquement les localisations 

critiques du psoriasis (cuir chevelu, visage cou oreilles, bras et aisselles, mains et ongles, 

poitrine et abdomen, dos et épaules, fesses et cuisses, pieds orteils, région ano-génitale). 

Chaque item est coté de : 0 (nulle ou minime), ½ (manifeste) ou 1 (étendue) donnant un score 

total compris entre 0 et 10.  La sévérité moyenne des lésions est évaluée de 0 (très légère) à 5 

(inflammation cutanée intense).  

Le score de sévérité et de l’étendue, produit de ces 2 variables, est compris entre 0 et 50.   

-SPI-p : est coté entre 0 et 10  

-SPI-i : est coté entre 0 et 10  

Traduit en français, il peut être utilisé par le médecin ou le patient. Nous utiliserons la version 

auto-questionnaire. Le SPI est un outil utile pour l’évaluation de la sévérité du psoriasis, 
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nécessitant peu de calculs, avec une bonne corrélation entre l’évaluation par le patient et le 

médecin. Il est recommandé par la Société Française de Dermatologie (SFD). 

 

-  Qualité de vie  

La Société Française de Dermatologie (SFD) recommande en plus de l’évaluation de la sévérité 

de l’atteinte cutanée, l’évaluation de l’impact sur la qualité de vie (24).  The Dermatology Life 

Quality Index (DLQI) est l’outil le plus utilisé (25). Il comporte dix questions cotées de 0 à 3, 

rendant un score total de 0 à 30. Il est important de préciser que cet outil n’est pas spécifique 

au psoriasis.  

 

4. Prise en charge  

Actuellement, il n’existe aucun traitement permettant la guérison du psoriasis. Il est possible 

de distinguer les thérapeutiques utilisées en deux classes : les topiques et les traitements 

généraux.  

• Traitements topiques :  

Ils sont utilisés seuls ou en association dans les formes peu étendues de la maladie (surface 

corporelle atteinte <10%). En association avec les traitements systémiques, ils permettent 

d’accroitre leur efficacité ou de prendre en charge une poussée. Parmi eux nous pouvons citer 

les émollients, les kératolytiques, les corticoïdes locaux, les réducteurs (bien que peu employés 

en France), les rétinoïdes topiques et les dérivés de la vitamine D. 
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• Traitements généraux :  

Selon les recommandations de la SFD (24): le traitement systémique doit être proposé aux 

patients dont le psoriasis couvre plus de 10% de la surface corporelle, ou lorsque le PASI est 

supérieur à 10 mais également si le DLQI est supérieur à 10. Il reste indiqué lorsque la maladie 

est localisée mais non contrôlée par les traitements topiques et responsable d’un impact social 

et/ou psychologique significatif.  

Les traitements systémiques recouvrent les photothérapies, le méthotrexate, la ciclosporine, 

les rétinoïdes et les médicaments biologiques (anti-TNFα, inhibiteurs de l’IL12/IL23 et de l’IL17). 

 

III- Dépression et pathologie chronique : 

Au cours des dernières années, des études ont montré que les patients souffrant de 

maladies chroniques ont des taux de prévalence de troubles mentaux plus élevés. Les 

principaux troubles psychiatriques rencontrés sont l'anxiété et les troubles dépressifs (26). 

Il apparait primordial de reconnaitre précocement les symptômes psychiatriques afin d’initier 

une prise en charge adéquate et d’empêcher ainsi une aggravation ou une chronicisation du 

trouble (26)(27). 

La sous détection des troubles dépressifs peut impacter la prise en charge des maladies 

somatiques. En effet, le taux d’observance des thérapeutiques et l’adhésion aux soins se voient 

diminuer chez les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé.  Ignorer les maladies 

mentales chez les patients atteints de maladies somatiques chroniques entraînent également 

une augmentation des coûts dans les soins de santé en raison d'une plus grande utilisation des 

services médicaux (28). 
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Les chevauchements des critères psychiatriques avec les symptômes causés par la maladie et 

le traitement (fatigue, trouble du sommeil, trouble du contenu de la pensée) rendent les 

troubles psychiatriques difficiles à diagnostiquer chez les patients atteints de maladies 

chroniques. Des instruments spécifiques sont nécessaires pour détecter les patients 

nécessitant des soins psychiatriques (29)(30).  À cette fin, les échelles de dépistage représentent 

des outils importants pour les médecins en charge du patient afin de détecter le trouble 

dépressif et orienter plus précocement le patient vers des soins adaptés (26). 

 

De nombreuses études se sont ainsi attachées à valider les outils précédemment cités afin de 

faciliter l’évaluation et le diagnostic de l’épisode dépressif caractérisé chez les patients 

souffrant de pathologie chronique comme l’asthme, la BPCO, la polyarthrite rhumatoïde, 

l’insuffisance rénale chronique… 

Ainsi, Brown et al (31) ont évalué les propriétés psychométriques du qIDS chez des patients 

souffrant d’asthme. Ces propriétés ont été comparées à un hétéro questionnaire, l’échelle 

d’Hamilton. Cette étude met en évidence une sensibilité identique. Le qIDS évalue la sévérité 

des symptômes dépressifs ainsi que leur évolution. L’échelle est sensible à la réponse au 

traitement et à la rémission des symptômes. Son utilisation simple et rapide pourrait 

représenter une aide pour les pneumologues afin d’évaluer l’état psychique des patients et de 

proposer si nécessaire une aide spécialisée.  

Les rhumatologues, confrontés à la difficulté d’évaluation de la dépression chez des patients 

souffrant de polyarthrite rhumatoïde ont étudié la validation d’auto-questionnaires 

standardisés (BDI 2, PHQ 9, WHO 5) en comparaison à la MADRS (32). Ainsi de nouveaux cut-

off ont été proposés pour ces outils afin de refléter au mieux la symptomatologie dépressive 

dans la polyarthrite rhumatoïde. 
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IV- Dépression et psoriasis : 

La présence de symptômes dépressifs peut être à l’origine d’une mauvaise observance 

des traitements chez les patients souffrant de psoriasis, favorisant l’expansion du psoriasis et 

l’installation de symptômes psychiques. Selon une étude multicentrique, la présence d’idées 

suicidaires est plus élevée chez les patients souffrant de psoriasis (OR : 1.94 ; 1.33-2.82) (33). 

La gravité de la dépression semble corrélée à la sévérité de l’atteinte psoriasique (34).  

 

D’après la méta-analyse de Dowlatshahi et al portant sur 98 études (35), la prévalence des 

symptômes dépressifs en utilisant l’HADS est de 23 % (en utilisant une valeur de cut-off de 8), 

de 36% (en utilisant le BDI, avec une valeur de cut-off de 10). La prévalence semble s’élever à 

55 % lorsqu’elle est mesurée avec un autre questionnaire (Echelle de dépression du centre des 

études épidémiologiques). Lors de l’utilisation des échelles HADS-D et MADRS, Dowlatshahi et 

al montrent que les patients souffrant de psoriasis ont un risque 6 fois plus important de 

présenter des symptômes dépressifs. La dépression affecte entre 9 et 55% des patients 

souffrant de psoriasis selon Patel (34), 10 à 58 % selon Fortune et al (16), 6 à 62 % selon Esposito 

et al (36). Cette hétérogénéité est liée aux designs des études, à la population, aux définitions 

variées de la dépression mais également aux méthodes de mesures utilisées pour évaluer la 

dépression (16).   

La littérature décrit chez les patients souffrant de psoriasis, des symptômes physiques 

associés; le prurit semble être positivement corrélé à la sévérité de la dépression en favorisant 

les troubles du sommeil (37). Misery et al rapportent à travers une étude cas-témoin, 

l’existence de douleurs cutanées à l’origine d’une altération physique et morale, présente chez 

un tiers des patients souffrant de psoriasis (38). Skoie et al décrivent une fatigue associée au 

psoriasis, non corrélée à l’activité de la dermatose, et d’intensité moindre en l’absence de 
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rhumatisme psoriasique (39). Le rhumatisme psoriasique impacte le sommeil, le travail, et la 

socialisation (34). 

Les questionnaires de dépression qui mesurent seulement les symptômes dépressifs sans tenir 

compte des symptômes cliniques induits par le psoriasis, semblent surévaluer la prévalence 

des troubles dépressifs et ne reflètent pas nécessairement la dépression clinique (40). Les 

plaintes et les symptômes liés au psoriasis peuvent être faussement identifiés par les 

questionnaires comme symptomatologie dépressive et peuvent surestimer les symptômes 

dépressifs. 

 

Richards et al (41) montre la difficulté des dermatologues à identifier correctement la détresse 

psychologique des patients souffrant de psoriasis. En effet, seulement la moitié des cas 

d’anxiété et le tiers des patients déprimés sont identifiés en consultation. Une orientation 

spécialisée vers un psychologue ou un psychiatre ne serait ensuite réalisée que dans un tiers 

des cas identifiés. 

 

V- Objectif de l’étude 

Dans ce contexte, face à l’impact du psoriasis sur le fonctionnement psychosocial du 

patient et devant la difficulté à diagnostiquer le trouble dépressif du fait des symptômes 

confondants, il semble nécessaire de proposer aux dermatologues des outils évaluant la 

symptomatologie dépressive, validés spécifiquement chez des patients souffrant de psoriasis. 

Ainsi, l’objectif principal de notre étude consistera à valider les auto-questionnaires présentés 

et à identifier le plus performant pour diagnostiquer la dépression chez cette population de 

patients.  
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PARTIE 2 :  ETUDE 
 

I- Matériel et méthode :  

 
1. Description et objectif de l’étude : 

 
Notre étude menée au CHU est transversale observationnelle uni centrique.  

Elle ne modifie pas la prise en charge des patients. 

 

1.1. Objectif principal : 

Elle a pour objectif la validation d’auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, QIDS, HADS) 

évaluant la dépression chez des patients souffrant de psoriasis. 

1.1. Objectif secondaire : 

Par ailleurs, les qualités psychométriques des auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, qIDS, 

HADS) validés pour la dépression en population psoriasique ont été comparés. 

 

2. Population étudiée : 

2.1. Critères d’inclusion : 

- Patient majeur, homme ou femme, atteint de psoriasis, âgé de moins de 70 ans, et faisant 

partie de la file active des services de dermatologie ou de rhumatologie du CHU de 

Clermont-Ferrand.  

- Capable mentalement et linguistiquement de répondre aux questionnaires 

proposés.  

- Pouvant remplir des questionnaires en ligne à partir de son domicile.  

- Affilié à la Sécurité Sociale.  
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2.2. Critères de non-inclusion : 

- Patient incapable majeur  

- Refus de participation  

 

2.3. Procédure d’arrêt prématuré de la recherche  

Les patients ne répondant pas complètement à l’entretien téléphonique ont été exclus de 

l’étude et donc de l’analyse (absence d’évaluation du critère diagnostic). Les patients 

répondant à la totalité de l’entretien téléphonique mais ne répondant pas du tout au 

questionnaire informatisé ou répondant dans un délai supérieur à 7 jours ont été 

également exclus. Les patients qui ont déclaré un trouble dépressif ou dysthymique 

(déclenché et maintenu par une maladie physique autre que le psoriasis et ses évolutions, 

ou par la prise de médicaments ou de drogues) se sont vu exclure de l’étude.  

 

2.4. Modalités de recrutement  

Tous les patients ayant consulté pour un psoriasis dans le service de dermatologie ou de 

rhumatologie du CHU de Clermont-Ferrand et répondant aux critères d’inclusion ont été 

contactés par téléphone. L’étude leur a alors été présentée et proposée. 

 

3. Description de l’étude  

3.1. Critères d’évaluation  

3.1.1. Critère d’évaluation principal  

Il s’agit de la performance diagnostique des cinq auto-questionnaires testés (BDI, PHQ9, 

IDS, QIDS, HADS), face au diagnostic de trouble dépressif établi par le MINI au cours de 

l’entretien téléphonique pris comme Gold standard pour notre étude.  
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3.1.2. Critères d’évaluation secondaires  

Les critères d’évaluations secondaires correspondent aux questionnaires de dépression (BDI, 

PHQ9, IDS, QIDS, HADS), à l’indice simplifié du psoriasis estimant la gravité du psoriasis, mais 

également aux échelles d’Evaluation Visuelle Analogique cotant l’intensité de la douleur 

cutanée, articulaire, du prurit et de la fatigue.  

Les critères détaillés ici ont été des co-variables utilisées dans les modèles d’analyse.  

3.2. Méthode d’investigation  

Cette étude s’est déroulée en 3 étapes :  

-Entretien téléphonique : 

Il a duré environ 10 minutes et a débuté par un questionnaire sociodémographique : sexe, âge, 

statut marital, niveau d’étude. Puis l’entretien s’est axé sur le versant médical à savoir : le 

service de prise en charge au CHU, la date de début du psoriasis, le recueil des traitements 

actuels, de leurs indications et de leurs dates de début, la consommation de tabac et d’alcool. 

Au cours de l’entretien, le patient a été questionné quant à un suivi psychiatrique ou 

psychologique actuel ou passé.  Par la suite, l’opérateur a réalisé un entretien semi-dirigé ayant 

permis d’identifier la présence de troubles dépressifs ou dysthymiques par le biais du MINI.  

 

     -Envoi des auto-questionnaires  

A la fin de cet entretien, il a été envoyé par mail aux patients plusieurs auto-

questionnaires : l’Indice simplifié du psoriasis, l’EVA prurit, l’EVA de la douleur (cutanée et 

articulaire), l’EVA de la fatigue, le BDI, le PHQ9, l’IDS, le QIDS, l’HADS-D. Ces derniers se 

complétaient en 20 à 30 minutes.  
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- Test-retest : 

Certains patients se sont vu proposer de remplir à nouveau les auto-questionnaires 

évaluant l’intensité des symptômes dépressifs 15 jours après avoir répondu à l’enquête. 

Le retest nécessite 50 patients qui se déclarent stables pour chaque questionnaire.  

 

 

 

 

Figure 1 : Schéma de l’étude  
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3.3. Description des mesures prises pour réduire les biais  

- Tous les participants sélectionnés pour le retest n’ont pas rempli tous les questionnaires 

à nouveau : les questionnaires ont été répartis entre les patients. Seuls les questionnaires 

remplis dans les 21 jours ont été analysés. 

- Les patients non-répondeurs ont été relancés par téléphone au bout de 5 jours.  

- Les auto-questionnaires remplis 7 jours après l’entretien téléphonique n’ont pas été pris 

en compte. En effet, les échelles évaluent l’humeur sur les 7 derniers jours et la période 

explorée doit contenir l’entretien téléphonique durant lequel le diagnostic a été établi.  

- L’ordre des questionnaires en ligne a été rendu aléatoire afin d’éviter que le même 

questionnaire soit toujours rempli en dernier et soit donc impacté par la fatigabilité des 

participants.  

- Tous les investigateurs ont été formés pour l’entretien téléphonique et suivront le même 

plan.  

 

4. Modalités d’organisation de la recherche  

4.1. Description de l’organisation logistique générale  

La sélection des patients souffrant de psoriasis a été permise par le Pr D’INCAN (service 

de dermatologie) et le Pr SOUBRIER (service de rhumatologie).  

Le Dr LAURON a sélectionné les patients éligibles à l’appel. Les résultats ont été 

anonymisés par Mr RONDEPIERRE et analysés par Pr JALENQUES, Dr LAURON, Mr 

PEREIRA et Mr RONDEPIERRE.  
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4.2. Conduite à tenir en cas de dépistage de troubles psychiatriques  

Lorsque des troubles psychiatriques ont été dépistés au cours de l’entretien, la personne 

en a été informée. En cas de suivi psychiatrique en cours, il a été proposé au patient 

d’informer son médecin psychiatre. En revanche dans la situation où aucun suivi 

psychiatrique n’était en cours, une prise en charge adaptée a été proposée à savoir :  

- En cas de dépression légère ou modérée, le patient a été orienté vers son médecin 

traitant ou vers un psychiatre qui en a été informé par courrier.  

- En cas de dépression sévère ou de risque suicidaire, le psychiatre a proposé de contacter 

le médecin traitant par téléphone dans la demi-journée afin que le patient soit évalué. 

Dans le cas où la prise en charge par le médecin traitant n’était pas possible, le patient a 

été orienté sur une consultation psychiatrique d’urgence au Centre Médico Psychologique 

de secteur ou sur la consultation psychiatrique des urgences psychiatriques les plus 

proches.  

 

5. Données recueillies  

5.1. Saisie et traitement 

La base de données a été construite grâce au logiciel RedCap par Mr RONDEPIERRE.  

REDCAP est un logiciel gratuit, sécurisé, basé sur internet. C’est un outil spécifique pour 

la saisie de données pour les études de recherche et pour la réalisation d’enquêtes en 

ligne.  
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5.2. Confidentialité  

La saisie a été effectuée directement par les investigateurs lors de l’appel téléphonique et 

eux seuls ont eu un droit d’accès aux données. Il leur incombait également d’assurer la 

confidentialité des informations recueillies conformément aux dispositions relatives à la 

confidentialité des informations concernant les personnes participant à la recherche et 

les résultats obtenus (article R. 5121-13 du code de la santé publique). 

Le statisticien qui a réalisé les analyses statistiques a eu accès aux données non 

identifiantes. Ces personnes, au même titre que les investigateurs eux-mêmes, sont 

soumises au secret professionnel (selon les conditions définies par les articles 226-13 et 

226-14 du code pénal).  

Pendant la recherche et à son issue, les données recueillies sur les personnes qui s’y sont 

prêtées et transmises au promoteur par les investigateurs ont été rendues anonymes. 

 

6. Considérations statistiques  

6.1. Justification du nombre de sujets / analyse de puissance.  

La justification du nombre de sujets nécessaires repose sur les recommandations de la 

COSMIN. Ainsi, l’analyse de la consistance interne nécessite 100 à 120 sujets minimums. 

La reproductibilité étudiée par le retest requiert la réponse de 50 patients qui se déclarent 

stables.  
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Dans la littérature, les questionnaires évaluant la dépression ont une sensibilité de plus de 

80% et une spécificité comprise entre 75 et 85% selon les questionnaires (7).  

 

Dans cette étude, nous ne nous sommes pas attendus à une modification de la sensibilité. 

Cependant, une baisse de la spécificité était attendue (augmentation des faux positifs du 

fait des symptômes du psoriasis). Ainsi, les meilleurs questionnaires ne devaient pas être, 

ou être peu impactés par les symptômes physiques du psoriasis et leur spécificité ne 

devait donc pas être inférieure à 75%. En revanche pour les échelles les plus impactées 

par les symptômes du psoriasis, la spécificité devait être inférieure à 70%.  

 

Avec une spécificité de 75% pour les meilleurs questionnaires et de 69% pour les 

questionnaires plus impactés, et en tenant compte d’une corrélation de 0.75 entre les 

questionnaires, 243 sujets permettaient d’atteindre une puissance de 80% et une 

signification bilatérale de 5% pour détecter une différence de -6% de spécificité entre les 

questionnaires. L’inclusion de 250 patients permettait de répondre à l’objectif principal.  

 

6.2. Méthode d’analyse des données  

6.2.1. Généralités  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13 ; StataCorp, 

College Station, Texas, USA) en considérant un risque d’erreur de première espèce α 

bilatéral de 5%.  

La population a été décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables 

catégorielles et par la moyenne (± écart-type) ou la médiane [intervalle interquartile] pour 

les variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique. 
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6.2.2. Analyse principale  

La performance diagnostique des questionnaires évaluant la dépression a été explorée 

pour évaluer leur validité en tant que méthode de dépistage de la dépression dans le 

psoriasis en rapport avec le diagnostic établi par le MINI.   

Une analyse par courbe ROC a été proposée avec estimation de l’aire sous la courbe (AUC) 

et des intervalles de confiance à 95%.  

Pour chaque questionnaire, un seuil optimal a été défini au regard de la pertinence 

clinique et des indicateurs habituellement rapportés dans la littérature.   

Les valeurs de sensibilité, de spécificité, les valeurs prédictives positives et négatives ont 

été présentées pour les nouveaux seuils définis ainsi que pour les seuils rapportés 

habituellement dans la littérature. Les résultats ont été présentés avec des intervalles de 

confiance à 95%. Les aires sous la courbe associées aux différents questionnaires à l’étude 

seront comparées (23); tout comme les valeurs de sensibilité et de spécificité.  

Nous avons accordé une attention particulière à l’étude de la meilleure sensibilité afin de 

déterminer l’auto-questionnaire présentant le moins possible de faux négatifs. 

 

6.2.3. Analyses secondaires  

L’analyse de la consistance interne a été évaluée et appréciée par le calcul du coefficient 

α de Cronbach. Un coefficient α compris entre 0,70 et 0,90 est considéré comme 

acceptable. Par ailleurs, la cohérence de l'agencement interne des questionnaires a été 

étudié par le biais des corrélations inter-items ; les coefficients de corrélations étaient 

attendus positifs sans être trop élevés (0.60-0.80).  
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La reproductibilité (stabilité des scores au cours du temps chez un même individu, à des 

temps différents, dans la mesure où son état est resté sensiblement stable) a été 

appréciée par le « test-retest » chez un même individu dont l’état clinique psychiatrique 

et psoriasique est resté stable. Les coefficients de concordance de Lin ont permis d’évaluer 

la stabilité test-retest. L’interprétation du coefficient de Lin a été réalisée au regard des 

recommandations rapportées habituellement dans la littérature à savoir : <0.2 

(concordance négligeable), 0.2-0.4 (concordance faible), de 0.4 à 0.6 (concordance 

modérée), 0.6-0.8 (concordance bonne) et ≥ 0.8 (concordance excellente) (15).  

 

7. Considérations éthiques et règlementaires  

7.1. Comité de Protection des Personnes  

Le protocole, le formulaire d'information et de consentement ainsi que le cahier 

d’observation de l'étude ont été soumis et validé par le Comité de Protection des 

Personnes. 

7.2. Information du patient  

Les patients ont été informés de façon complète et loyale, en des termes 

compréhensibles, des objectifs de l'étude, de la nature des informations recueillies et 

de leur droit de s’opposer à tout moment à l’exploitation des données recueillies.  
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II- Résultats :  

 

1. Description de la population  

  

 Au total, 596 patients souffrant de psoriasis et/ou de rhumatisme psoriasique ont été 

sélectionnés pour l’étude. Après l’application des critères d’exclusions : 99 d’entre eux sont 

exclus de l’étude et 497 patients sont éligibles à l’entretien téléphonique. 147 ne répondent 

pas au téléphone, 39 refusent la participation, 4 réfutent le diagnostic de psoriasis, 16 

expliquent ne pas avoir de mail et 2 patients se trouvent en situation d’incapacité (trisomie 21 

et trouble du langage). De ce fait, l’entretien téléphonique est réalisé auprès de 289 patients. 

Après l’appel, 66 patients se voient exclus de l’étude : 60 d’entre eux ne donnent pas suite aux 

auto-questionnaires, 3 d’entre eux souffrent de dysthymie et 3 présentent des symptômes 

dépressifs depuis moins de 15 jours.  

Nous comptons 223 auto-questionnaires complétés dont 8 au-delà du délai des 7 jours. Ainsi 

seul 215 questionnaires seront pris en compte dans notre étude (Figure 1). 
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Patients sélectionnés 

N=596 

Patients exclus sur critères : N=99 

 

Patients éligibles 

N=497 

Entretiens téléphoniques  

N=289 

-Pas de psoriasis : n = 4 

-Pas de réponse au téléphone : n= 147 

-Patients en Incapacité (tb langage et 

trisomie) : n= 2 

-Pas de mail : n= 16 

-Refus de participation : n=39 

 

 

Questionnaires analysés  

N=215 

-Dysthymie : n=3 

-Questionnaires non remplis : n= 60 

-Symptômes dépressifs depuis moins de 

14jours : n=3 

-Questionnaires remplis >7jours : n=8 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 

Patients exclus 

Patients inclus  
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1.1 Représentativité  

 

Après avoir exclu les 6 patients souffrants de dysthymie et de symptômes dépressifs évoluant 

depuis moins de deux semaines. Il nous est possible de comparer les caractéristiques des 

patients n’ayant pas complété les auto-questionnaires aux autres participants.  

Il apparait ainsi deux différences significatives entre les patients non-répondants et les 

répondants. Ces derniers sont plus jeunes et présentent une moyenne d’âge à 46,32 ans 

(±12,6) contre 50,83 ans (±10,47) chez les patients non-répondants (p=0,014). De même il est 

mis en évidence que le niveau d’étude a un impact sur le taux de participation. Les personnes 

qui n’ont pas répondu aux questionnaires ont un niveau d’étude plus faible (60% inférieurs au 

bac et 21.67% supérieur au bac) par rapport aux participants (35% inférieur au bac et 45% 

supérieur au bac, p=0.001). 

Par ailleurs, le taux de réponse n’est pas impacté par la pathologie dépressive. En effet, aucune 

différence n’est montrée pour les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé : sur les 

32 patients 10,76% ont rempli les échelles d’auto-évaluation alors que 13.33% ne les ont pas 

remplis (tableau 1).  
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Tableau 1 : représentativité des patients  

 
Les valeurs sont des moyennes et pourcentages ; ± écart type () pourcentage 

 

 

 

1.2 Descriptif des participants selon le MINI sur les 215 questionnaires analysés 

 

La population étudiée présente une moyenne d’âge à 46,3 ans (±12.8). Elle compte 

autant d’hommes que de femmes (50.3%). Parmi les patients étudiés 154 soit 71,6% sont suivi 

en dermatologie et 28.4% souffrent de rhumatisme psoriasique. 91.2% de la population 

bénéficie d’un traitement pour la dermatose, 70.9% d’entre eux prennent actuellement une 

biothérapie. On note que 110 patients soit 51.16% déclarent avoir souffert de dépression par 

le passé.  

 

  

Nombre total 

N=283 

 

 

Pas de réponse  

N=60 

 

Réponse 

N=223 

 

p-value  

Homme 142 (50.18) 33 (55.00) 109 (48.88) 0.400 

Age 47.28± 12.35 50.83±10.47 46.32±12.6 0.014 

Niveau d’étude : 

-Inferieur au BAC 

-BAC  

-Supérieur au BAC 

 

114 (40.28) 

 

55 (19.43) 

 

114 (40.28) 

 

 

36 (60.00) 

 

11 (18.33) 

 

13 (21.67) 

 

78 (34.98) 

 

44 (19.73) 

 

101 (45.29) 

 

 

 

0.001 

Suivi : 

-Dermatologie 

-Rhumatologie 

 

209 (73.85) 

 

74 (26.15) 

 

48 (80.00) 

 

12 (20.00) 

 

161 (72.20) 

 

62 (27.80) 

 

 

0.222 

ATCD de dépression 141 (49.82) 28 (46.67) 113 (50.67) 0.582 

Dépression actuelle 32 (11.31) 8 (13.33) 24 (10.76) 0.577 

Antidépresseur 34 (12.01) 9 (15.00) 25 (11.21) 0.423 

Anxiolytique 17 (6.01) 3 (5.00) 14 (6.28) 0.712 

ATCD de suivi psychologique 94 (33.22) 22 (36.67) 72 (32.29) 0.523 

Suivi psychologique actuel 20 (21.28) 4 (18.18) 16 (22.22) 0.685 

ATCD de suivi psychiatrique 68 (24.03) 20 (33.33) 48 (21.52) 0.057 

Suivi psychiatrique actuel  20 (29.41) 4 (20.00) 16 (33.33) 0.272 
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Dans le groupe de patients déprimés, nous notons qu’il y a significativement plus de 

femmes que d’hommes (74%, p=0.018). Le niveau d’étude est significativement plus bas chez 

les patients souffrant de dépression (p=0.034). Seuls 6 patients déprimés (26,1%) ont un niveau 

d’étude supérieur au baccalauréat.  

Par ailleurs, nous ne constatons pas de différence significative dans les conduites addictives 

entre les patients n’étant pas atteints de dépression et les patients souffrant d’un épisode 

dépressif caractérisé. Dans chaque sous-groupe, la population est répartie de façon homogène, 

70% des patients déprimés sont suivis en dermatologie contre 71,9% chez les non déprimés. 

L’âge de début et la durée du psoriasis ne sont pas significativement différents entre les 

patients déprimés vs non déprimés.  

Par ailleurs, nous mettons en évidence des différences significatives dans l’Indice Simplifié du 

psoriasis volet Psychosocial (ISP-p) et Anamnèse (ISP-i). En effet, les patients déprimés 

présentent en moyenne un score significativement plus élevé à l’ISP-p : 6.16 ±2.96 contre 3.51 

±2.98 chez les patients non déprimés (p<0.01) et 5 ±2.07 vs 4.03 ±2.13 (p=0.042) à l’ISP-i. De 

même, les patients souffrants d’un trouble dépressif présentent des scores aux échelles EVA 

fatigue, douleur et douleur articulaire significativement plus élevés que les patients non 

déprimés, la p-value pour ces scores étant inférieure à 0.01.  

 

Parmi les 23 patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé, 7 d’entre eux sont 

sous traitement anti dépresseur (30,43%) et 5 prennent un traitement anxiolytique (21,74%). 

On note que 56,52% d’entre eux ont bénéficié d’un suivi psychiatrique par le passé mais que 

seul 38,46% sont encore suivis à ce jour.  
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 Nombre total 

(n=215)  

Déprimé  

(n=23) 

Non déprimé  

(n=192) 

P value  

Age 

 

46.3±12.8 49.2±11.5 45.9 ±12.9 0.208 

Homme 

 

106 (49.3) 6 (26.1) 100 (52.1) 0.018 

Seul/célibataire 

 

43 (20.0) 3 (13.0) 40 (20.8) 0.337 

Niveau d’étude : 

-Inferieur au BAC 

 

-bac  

 

-supérieur au BAC 

 

 

75 (34.9) 

 

43 (20.0) 

 

97 (45.1) 

 

8 (34.8) 

 

9(39.1) 

 

6 (26.1) 

 

67 (34.9) 

 

34 (17.7) 

 

91 (47.4) 

 

 

 

 

0.034 

Tabagisme actif  

 

61 (28.4) 7 (30.4) 54 (28.1) 0.565 

Mésusage alcool 

 

18 (8.37) 2 (8.70) 16 (8.33) 0.953 

Suivi en dermatologie  

 

154 (71.6) 

 

16 (69.6) 138 (71.9) 0.816 

Suivi en rhumatologie 

 

61 (28.4) 7 (30.4) 54 (28.1) 0.816 

Age du début du psoriasis 

 

27.12 ±14.97 30.91±14.41 26.67±15.01 0.177 

Durée du psoriasis 

 

19.15±13.53 18.34±10.45 19.25±13.87 0.979 

Traitement du psoriasis : 

 

196 (91.2) 23 (100.0) 173 (90.1) 0.114 

Emollients 

 

28 (14.2) 3 (13.0) 25 (14.45) 0.856 

Dermocorticoïde 

 

42 (21.4) 4 (17.4) 38 (21.9) 0.615 

Biothérapie 

 

139 (70.9) 19 (82.6) 120 (69.3) 0.189 

Methotrexate 

 

29 (14.8) 2(8.7) 27 (15.6) 0.380 

Rétinoïde (acitretine) 

 

6 (3.1) 0 (0.0) 6 (3.5) 0.364 

IPS-S 

 

5.82 ±8.49 8.5 ±8.94 5.50 ±8.41 0.061 

IPS-P 

 

3.79 ±3.08 6.16 ±2.96 3.51 ±2.98 < 0.01 

IPS-i 

 

4.13 ±2.14 5 ±2.07 4.03 ±2.13 0.042 

EVA fatigue 

 

42.90 ±26.29 65 ±20.27 40.25 ±25.71 < 0.01 

EVA prurit 

 

33.81 ±30.02 46.74 ±32.77 32.27 ±29.39 0.064 

EVA douleur 

 

25.12 ±26.91 47.96 ±29.21 22.38 ±25.35 < 0.01 

EVA douleur articulaire 

 

43.54 ±32.10 68.39 ±26.54 40.56 ±31.47 < 0.01 

Antidépresseur 

 

24 (11.16) 7 (30.43) 17 (8.85) < 0.01 

Anxiolytique 

 

13 (6.05) 5 (21.74) 8 (4.17) < 0.01 

ATCD de suivi psychologique 

 

71 (33.02) 15 (65.22) 56 (29.17)  < 0.01 

Suivi psychologique actuel 

 

15 (6.97) 2 (8.69) 13 (6.77) 0.405 

ATCD de suivi psychiatrique 

 

48 (22.33) 13 (56.52) 35 (18.23) < 0.01 

Suivi psychiatrique actuel  

 

16 (7.44) 5 (21.73) 11 (5.73) 0.646 

ATCD de dépression 

 

110 (51.16) 21 (91.30) 89 (46.35) < 0.01 

Les valeurs sont des moyennes ± écart type et nombre (pourcentages) 

Tableau 2 : Descriptif des patients  
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2. Score aux différentes échelles : 

L’ordre des échelles ayant été modifié pour chaque patient, certaines échelles n’ont pas été 

complétées par tous les participants. Les échelles testées présentent toutes un score 

significativement plus élevé chez les patients déprimés (p=0.0001) (Tableau 3). 

 

 -HADS : 

En moyenne, les patients déprimés ont un score 

de 10.18 (±2.75) contre 4.49 (±3.85) chez les 

patients non déprimés. Dans le groupe des 

patients déprimés, la médiane est à 10 et 

l’interquartile p25 se situe à 9. Notons que le 

diagnostic de dépression est suspecté pour un 

score compris entre 8 et 10 et certain pour un 

score supérieur ou égal à 11.  

 

 

-IDS :  

Les patients déprimés ont en moyenne un score 

à 34.76 (±9.13), correspondant au seuil de 

dépression modérée [26-38]. Le groupe des 

patients non déprimés présente une moyenne à 

17.76 (±12.10) avec une médiane à 16 posant 

pour rappel le diagnostic de dépression légère 

[14-25]. 
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-PHQ9: 

En moyenne les patients déprimés présentent 

un score à 14.43 (±4.64) seuil de dépression 

modérée [10-14]. La médiane est à 15, 

l’interquartile p25 à 10 et p75 à 17.  

Les patients non déprimés ont une moyenne à 

4.78 (±4.81) ce qui correspond à l’absence de 

dépression [0-5[. Par ailleurs, dans ce dernier 

groupe, la médiane est à 3, l’interquartile p25 à 

1 et p75 à 7. 

 

-qIDS : 

Le score moyen des patients déprimés avec le 

qIDS est de 12.32 (±3.80), seuil de dépression 

modérée [11-16]. La médiane est à 12.5 et 

l’interquartile p25 à 9. Les patients non déprimés 

présentent un score moyen à 6.51 (±4.66), avec 

une médiane à 6. De ce fait 50% des patients non 

déprimés ont un diagnostic de dépression légère 

[6-10].  
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-BDI: 

Le score moyen des patients déprimés est de 

22.95 (±6.10) ce qui correspond au seuil de 

dépression modérée à sévère [19-29]. La 

médiane se situe à 22, l’interquartile p25 à 20 et 

p75 à 25. Dans le groupe des non déprimés, la 

moyenne 8.7 (±8.25), la médiane est à 6.50 

l’interquartile p25 à 2 et p75 à 13. Pour rappel, 

un score inférieur à 10 dépiste une dépression 

nulle ou minime et une dépression légère à 

modérée pour un score entre 10 et 18.  

 

 

Notons la présence de scores très élevés dans le groupe des non déprimés pour chaque échelle.  

 

 

Tableau 3 : Score des échelles  
Score 

Echelles 

 Score total Déprimé Non déprimé  P value 

HADS (n=213) 

 

5.08 ±4.13 10.18 ±2.75 4.49 ±3.85 0.0001 

IDS (n=211)  

 

19.45 ±12.87 34.76 ±9.13 17.76 ±12.10 0.0001 

qIDS (n=212) 

 

7.12 ±4.90 12.32 ±3.80 6.51 ±4.66 0.0001 

PHQ9 (n=212) 

 

5.82 ±5.65 14.43 ±4.64 4.78 ±4.81 0.0001 

BDI (n=212) 

 

10.18 ±9.14 22.95 ±6.10 8.7 ±8.25 0.0001 

Les valeurs sont des moyennes ; ± écart type 
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3. Validité de l’étude : 

Rappelons que l’objectif principal de l’étude est d’identifier l’auto-questionnaire le plus 

performant pour diagnostiquer la dépression chez les patients souffrant de psoriasis.  

 

3.1 Validité interne 

Au cours de cette étude, nous avons évalué la validité interne de chaque échelle. Pour 

ce faire nous avons utilisé le coefficient alpha de Cronbach utilisé en psychométrie pour 

déterminer si plusieurs items d’une échelle mesurent bien la même dimension psychologique 

et ainsi évaluer la fiabilité interne d’un test. Pour mémoire, plus sa valeur s’approche de 1 plus 

l’homogénéité du test est élevée. Elle est considérée comme acceptable pour des valeurs 

supérieures à 0.7. (42) Nous pouvons constater que toutes les échelles utilisées dans cette 

étude ont un coefficient α supérieur à 0.8 attestant ainsi d’une bonne homogénéité et d’une 

adaptation à la population étudiée : αHADS=0.852 ; αIDS=0.916 ; αqIDS=0.836 ; αPHQ9=0.895 ; 

αBDI=0.926. 

 

 Par ailleurs, il convient de vérifier la corrélation entre les items de l’échelle. Une corrélation 

inter-items supérieure à 0.80 indique une redondance sur le contenu évalué par les deux items. 

Inversement, une corrélation inférieure à 0.30 remet en cause la présence d’un de ces deux 

items (42). 

Il apparait que certains items comme les items 18 et 19 du BDI, évaluant respectivement la 

perte d’appétit et la perte de poids ne corrèlent pas avec les autres items de l’échelle. Il en est 

de même pour les items IDS 1, 2, 3, 4 cotant respectivement : l’endormissement, la qualité du 

sommeil, le réveil précoce et le nombre d’heures dormies, les items 8 et 9 évaluant la réactivité 

de l’humeur et les variations de l’humeur, ainsi que les items 11/12 et 13/14 portant sur la 
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perte ou le gain d’appétit et de poids. Nous pouvons également noter que les items 1 à 4 et 6 

à 9 du qIDS ne corrèlent pas avec les autres items.  

Ces items présentent un coefficient de corrélation inter-item inférieur à 0.30. 

 

3.2 validité externe 

Pour chaque échelle les seuils de dépistage ont été redéfinis, ainsi les valeurs présentées dans 

le Tableau 4 correspondent aux nouveaux seuils établis. Seuls les seuils du PHQ9 et du BDI 

restent inchangés à respectivement 10 et 19.  

 

Nous constatons que toutes les échelles sont performantes dans le dépistage des troubles 

dépressifs. En effet, la sensibilité varie de 78.3% (IC 95% à 56.3;92.5) pour l’HADS à 87% (IC 

95% à 66.4 ; 97.2) pour le BDI et le PHQ9 ce qui en fait les meilleures échelles en termes de 

sensibilité. Seul le qIDS voit sa spécificité diminuer à 70.5% (IC 95% à 63.5 ; 76.8). Les autres 

échelles gardent une spécificité supérieure à 75%, elles sont comprises entre 77.2% [70.6 ; 

82.9] pour l’IDS et 88.6% (IC à 95% à 83.3 ; 92.7) pour le BDI (Tableau 4). 

Rappelons qu’en population générale les tests ont une sensibilité de plus de 80% et une 

spécificité entre 75 et 85% selon les questionnaires.  
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Tableau 4 : Sensibilité et spécificité   

Les Valeurs entre crochets correspondent à l’Intervalle de confiance à 95% 

 

 

Toutes les échelles étudiées dans notre étude ont une aire sous la courbe supérieure à 0.84 

(AUC du qIDS) ce qui représente une bonne discrimination. Cependant comme nous le montre 

la Figure 2 ; le BDI et le PHQ9 présentent une aire sous la courbe plus proche de 1 : 0.92 (IC 

95% à [0.88;0.96]) pour le PHQ9 et 0.91 (IC 95% à [0.87;0.93]) pour le BDI. 

 

Figure 3 : Aires sous la courb 

 

Echelles HADS IDS qIDS PHQ9 BDI 

Cut off 

usuel  

11 26 11 10 19 

Cut off 9 27 9 10 19 

Sensibilité 

 

78.3% [56.3;92.5] 82.6% [61.2 ; 95.0] 82.6% [61.2 ; 95.0] 87.0% [66.4 ; 97.2] 87.0% [66.4 ; 97.2] 

Spécifité  

 

82.9% [76.8 ;87.9] 77.2% [70.6 ; 82.9] 70.5% [63.5 ; 76.8] 83.4% [77.4 ; 88.4] 88.6% [83.3 ; 92.7] 

VPP 

 

35.3% [22.4 ;49.9] 30.2% [19.2 ; 43.0] 25.0% [15.8 ; 36.3] 38.5% [25.3 ; 53.0] 47.6% [32.0 ; 63.6] 

VPN  

 

97.0% [93.1 ;99.0] 97.4% [93.4 ; 99.3] 97.1% [92.8 ; 99.2] 98.2% [94.7 ; 99.6] 98.3% [95.0 ; 99.6] 

AUC 

 

0.87 [0.82;0.93] 0.87 [0.81;0.92] 

 

0.84 [0.77;0.90] 0.92 [0.88;0.96] 0.91 [0.87;0.93] 
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4. Retest : 

Les auto-questionnaires ont été complétés par 215 patients, 133 ont rempli à nouveau les 

échelles pour le retest. 31 patients ont été exclus de l’analyse devant la modification 

(dégradation ou amélioration) de leur état clinique psychiatrique et somatique :  

-6 déclarent une dégradation de leur psoriasis mais une stabilité de leur santé mentale ;   

-12 déclarent une amélioration de leur psoriasis avec stabilité de leur état psychiatrique ;  

-3 rapportent une amélioration de leur état clinique psychiatrique et dermatologique ;  

-7 relatent une dégradation conjointe de leur état clinique psychiatrique et dermatologique ; 

-3 décrivent une stabilité de leur psoriasis mais une dégradation de leur humeur. 

Ainsi, 102 patients sont stables sur le plan psychiatrique et du psoriasis, parmi eux 10 sont 

atteints de dépression.  

 

Les délais de réponse s’étendent entre 13 et 40 jours. Il n’y a pas de différence significative de 

délais entre les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé et ceux indemnes de 

troubles dépressifs (p=0.739). En moyenne, les patients déprimés ont répondu en 15.9 (±2.6) 

jours contre 16.6 (±4.2) jours chez les patients non déprimés. Pour l’étude, seul les 

questionnaires remplis dans un délais de 21 jours sont analysés, 7 patients sont donc exclus de 

l’analyse, aucun n’étant déprimé. 

 

Nous constatons que toutes les échelles testées sont reproductibles dans le temps. Le 

coefficient de corrélation de Lin est supérieur à 0.7 pour chaque échelle (tableau 5). Notons 

que pour le BDI le coefficient de corrélation est proche de 1 (rho c =0.940) ce qui lui confère la 

meilleure reproductibilité dans le temps. 
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Tableau 5 : Reproductibilité des échelles  

 
 Coefficient 

corrélation de Lin 

Différence moyenne 

HADS   n= 39 0.865 [0.758 ;0.927] 0.128 [-3.692 ; 3.948] 

IDS       n=43 0.889 [0.809 ;0.937] 2.558 [-6.796 ; 11.912] 

qIDS     n=43 0.836 [0.737 ;0.900] 1.233 [-3.126 ; 5.591] 

PHQ9   n=57 0.812 [0.704 ;0.883] 0.912 [-5.538 ; 7.363] 

BDI       n=52 0.940 [0.907 ;0.972] 0.481 [-5.996 ; 6.958] 

Les Valeurs entre crochets correspondent à l’Intervalle de confiance à 95% 

 

 

 

  

Questionnaires analysés  

N=215 

Patients ayant répondu au Retest  

N=133 

Figure 4 : Retest  

-Patients qui n’ont pas répondu au retest : 

n=82 

  

-Patients non stable au niveau de la 

pathologie psoriasique et/ou psychiatrique 

: n=31  

  Patient stable au niveau 

psoriasique ET psychiatrique 

N=102 

 

Questionnaires Retest analysés 

N=95 

  

-Délai de réponse au Retest >21j : n=7  

  

Patients exclus 

  

Patients inclus 
N=95 
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5. Corrélation des échelles avec la sévérité du psoriasis :  

 

Comme énoncé dans la partie : 2. Score aux différentes échelles, nous pouvons constater des 

scores très élevés aux auto-questionnaires HADS, IDS, qIDS, BDI et PHQ9 chez des patients 

pourtant non déprimés au MINI lors de l’entretien téléphonique.  

Ainsi nous nous sommes attachés à chercher s’il existait une corrélation entre les scores de 

sévérité du psoriasis avec les échelles de dépression. Dans le Tableau 6 ; il apparait que les EVA 

fatigue, douleur et douleur articulaire sont très significativement corrélés aux auto-

questionnaires de dépression (p value <0.001). Il existe également une corrélation significative 

entre l’EVA prurit et les échelles IDS, qIDS, PHQ9 et BDI.  

Inversement, l’âge, la durée d’évolution du psoriasis, sa sévérité et son étendue évaluées par 

l’ISP-s, ne sont pas corrélés avec les échelles de dépistage. 

 

 

 

 Tableau 6 : corrélation des échelles avec la sévérité du psoriasis. 
Echelles Âge Durée du 

psoriasis 

ISP-s ISP-p ISP-i EVA 

fatigue 

EVA 

prurit 

EVA 

douleur  

EVA 

douleur 

articulaire  

HADS 

 

0.0836 0.0440 0.1365 0.2328 0.1395 0.5163*** 0.2132 0.3232*** 0.3848*** 

IDS 

 

0.0308 0.0045 0.1047 0.1989 0.1190 0.6016*** 0.2763** 0.3369*** 0.4579*** 

qIDS 

 

0.0121 0.0164 0.0858 0.1919 0.1086 0.5768*** 0.2480* 0.3367*** 0.3367*** 

PHQ9 

 

0.1042 0.0369 0.1195 0.2369 0.0837 0.6552*** 0.2649** 0.3329*** 0.4246*** 

BDI 

 

0.0399 0.0095 0.1230 0.2476* 0.1117 0.6023*** 0.2705** 0.3390*** 0.4282*** 

Dans le tableau sont représentés les coefficients de corrélation de Spearman 

* : corrélation significative, p< 0.05 

** : p<0.01 

*** : p<0.001 
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III-  Discussion :  
 

1. Population :  

 

Les caractéristiques socio-démographiques des patients inclus correspondent à celles 

présentées par la population cible de notre étude. En effet, dans notre travail, il y a autant 

d’hommes que de femmes. L'âge moyen de début du psoriasis est à 27.12 ans ±14.97, ce qui 

est également décrit dans la littérature. En effet, comme nous l’avons précisé précédemment, 

le premier pic d’incidence du psoriasis se trouve entre 15 et 30 ans (17).  

La prévalence des manifestations rhumatismales dans notre échantillon de patients atteints de 

psoriasis est de 28.4%, elle est de 10 à 40% dans la population générale (43). Patel et al ont 

décrit une prévalence de la dépression allant de 9 à 55% chez les patients souffrant de psoriasis 

(34), dans notre étude elle est de 11.31%. 

Parmi les patients déprimés dans notre travail, 73.9% des patients déprimés sont des femmes, 

et 73.9% ont un niveau d’étude inférieur ou équivalant au Baccalauréat.  Les études qui se sont 

attachées à décrire l’épidémiologie des troubles dépressifs dépeignent cette tendance. En 

effet, la population à risque est principalement féminine avec un ratio de trois femmes pour un 

homme et une sur-représentation dans les milieux socio-économiques défavorisés (44). 

 

Enfin, il semble important de rappeler que dans notre étude, seul un quart des patients 

déprimés bénéficie d’un suivi psychiatrique et un tiers d’un traitement antidépresseur. Ces 

chiffres montrent que les patients sont sous diagnostiqués et insuffisamment pris en charge. 

L’étude réalisé en 2004 par Richard et al illustre la difficulté des dermatologues à dépister la 

dépression. En effet, la capacité des dermatologues à détecter la détresse psychologique chez 
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les patients atteints de psoriasis selon leur jugement clinique a une sensibilité et une spécificité 

de 60% et 21% (41).  

 

2. Méthodologie : 

Dans la littérature, des protocoles similaires au notre, ont été employés pour valider les 

échelles évaluant la dépression dans des pathologies chroniques. Ainsi, Watnik et al ont 

travaillé sur la validation du BDI et du PHQ9 dans une population dyalisée en comparant les 

deux échelles à un entretien clinique structuré réalisé par un psychiatre et évaluant les 9 

critères diagnostics du DSM IV  (45). De la même façon, Hitchon et al, ont étudié la validité et 

la fiabilité de l’HADS-D et du PHQ9 pour évaluer la dépression chez des patients souffrant de 

polyarthrite rhumatoïde (46). 

 

Leurs résultats, rejoignent sensiblement les nôtres. En effet, dans la première étude, les valeurs 

seuils optimales du BDI et du PHQ-9 pour les troubles dépressifs étaient de 16 et de 10 

respectivement contre 19 et 10 dans notre travail. Les sensibilités du BDI et du PHQ9 étaient 

de 91 % et 92 %, les spécificités étaient de 86 % et 92 %. Dans notre étude, la sensibilité est à 

87.0% pour les deux échelles et la spécificité du BDI et du PHQ9 est à respectivement 88.6% et 

83.4%.   

Dans l’analyse menée par Hitchon et al en 2020, la sensibilité était de 35% pour l’HADS-D à un 

seuil de 11 et de 87% pour le PHQ-9 à un seuil de 10, versus respectivement les valeurs de 

sensibilité de 40.91% et 87% dans notre travail et pour les mêmes seuils étudiés. La spécificité 

était de 94% pour l’HADS-D et de 77% pour le PHQ9 versus respectivement les valeurs de 

spécificité de 92.2% et 83.4% dans notre travail et toujours au seuil de 11 pour l’HADS-D et au 

seuil de 10 pour le PHQ9. 
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Ce protocole a également été utilisé pour valider les outils d’auto-évaluation dans la sclérose 

en plaques et les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (47,48).  

 

3. Valeurs seuils et qualités psychométriques : 

Les résultats de notre étude ont montré que toutes les échelles étudiées sont des instruments 

fiables et valides pour évaluer la dépression chez les patients qui souffrent de psoriasis.  

 

En effet, les coefficients de corrélation de Cronbach élevés font état d’une bonne cohérence 

interne pour chaque outil. Néanmoins, lorsque nous nous attardons sur les coefficients de 

corrélation inter-items pour chaque échelle, nous constatons que certains items ne corrèlent 

pas entre eux et sont inférieurs à 0.3. Ce manque de cohérence dans l’agencement interne se 

retrouve pour les items du BDI, de l’IDS et du qIDS portant sur l’appétit et le sommeil.  

Dans l’étude menée par Brown et al en 2008, les qualités psychométriques de l’IDS et du qIDS 

ont été étudiées chez des patients souffrant d’asthme (31). La cohérence interne des 

questionnaires est bonne. A la différence de notre étude, les coefficients de corrélation inter-

items ne sont pas inférieurs à 0.3. Tous sont supérieurs à 0.6 exceptés l’évaluation des troubles 

du sommeil et de l’appétit/poids qui présentent des coefficients de corrélation inter-item à 

respectivement 0.52 et 0.46.  

 

Ces échelles contiennent un nombre important d’items (21, 30 et 16 respectivement) qui 

évaluent un large éventail de symptômes. Le risque que certains items ne corrèlent pas entre 

eux est donc plus important : en effet tous les symptômes ne peuvent pas toujours être reliés 

entre eux. De ce fait, ces échelles voient leur cohérence interne amoindrie et perdent en 

pertinence.   
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A contrario, les échelles comportant le moins d’items, comme l’HADS-D et le PHQ9, présentent 

de bons coefficients de corrélation inter-items. 

 

Après avoir redéfini les valeurs seuils des cut-off pour chaque échelle afin d’obtenir les 

meilleures sensibilités et spécificités, nous constatons que certains auto-questionnaires voient 

leur sensibilité et leur spécificité impactées.   

- HADS-D : contrairement aux données classiques de la littérature où la sensibilité est 

de 80% (7), dans notre analyse, l’HADS a une sensibilité inférieure à 80% pour un seuil optimal 

fixé à 9 : 78.3% (IC 95% à 56.3;92.5). Il existe de ce fait une augmentation des faux négatifs. 

Dans une étude transversale menée en Norvège le seuil optimal pour l’évaluation de la 

dépression dans la population générale était fixé à 8 pour une sensibilité à 80% et une 

spécificité à 88% (49). Dans notre étude, au seuil de 8, la sensibilité reste stable à 78.3% mais 

la spécificité s’abaisse de 82.9% à 78.65%, augmentant ainsi le risque de faux positifs. Au seuil 

établi à 11 dépistant un « trouble dépressif avéré », l’HADS présente une excellente spécificité 

à 92.19%, mais sa sensibilité s’effondre à 40.91%. 

- Q-IDS : le seuil classiquement établi pour le diagnostic de dépression modérée est à 

11 (31,50). Dans notre travail et au seuil de 11, l’échelle présente une sensibilité de 63.64% et 

une spécificité à 81.68%. Devant la mauvaise sensibilité, le cut-off est redéfini à 9 lui conférant 

ainsi une sensibilité à 82.6% et une spécificité à 70.5%. La perte de spécificité augmente de 

façon importante le risque de faux positifs. En effet, comme précédemment vu, les patients 

non déprimés ont un score moyen à 6.51 au qIDS et 25% d’entre eux ont un score supérieur à 

9.  
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- IDS :  au seuil de 26 utilisé dans la littérature (51) pour dépister la dépression modérée, 

l’IDS présente une sensibilité de 82.6% et une spécificité  à 75.39%. Le nouveau seuil défini à 

27 permet de conserver la même sensibilité mais augmente la spécificité à 77.2%.  

 

La baisse de spécificité était attendue du fait de l’augmentation des faux positifs en lien avec la 

présence des symptômes confondants du psoriasis. Il convient de s’intéresser à la forte 

corrélation entre les symptômes tels que le prurit, la fatigue, la douleur articulaire et cutanée 

avec toutes les échelles. Ces corrélations fortement significatives expliquent la présence de 

patients indemnes de dépression obtenant un score élevé aux auto-questionnaires.  

De ce fait les échelles comme l’IDS et le q-IDS accordant 8 items à l’évaluation du sommeil et 

de l’appétit sur respectivement 30 et 16 items se voient fortement impactées par leur manque 

de cohérence interne et par la majoration des scores du fait des symptômes physiques : 50% 

des patients non déprimés ont un diagnostic de dépression légère à l’IDS et au qIDS. 

 

Lors de l’analyse de nos résultats, deux échelles se démarquent par leur sensibilité, leur 

spécificité et leur aire sous la courbe. Il s’agit du BDI et du PHQ9. Cela peut refléter le fait que 

le BDI et le PHQ9 ne mesurent que les 9 critères diagnostics du DSM-IV et que, par conséquent, 

ils adhèrent le plus étroitement au concept central de dépression là où l’IDS et le q-IDS 

paraissent s’en éloigner et perdre en pertinence. Rappelons également que le gold standard de 

notre étude (entretien à la MINI) se base sur ces 9 critères diagnostics. 
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4. Limitations de l’étude : 

Notre travail comporte plusieurs limites qu’il convient de souligner. La généralisation des 

résultats est limitée par la taille de notre échantillon de patients.  La sensibilité des échelles, se 

voit impactée par le faible nombre de patients déprimés. Par ailleurs, il s’agit d’une étude 

observationnelle, l’entretien téléphonique expose à différents biais d’information. Le premier 

est le biais de mémorisation. En effet, les patients peuvent se souvenir avec une acuité 

différente de la présence des symptômes dépressifs. Certains peuvent tendre à minimiser voire 

à banaliser la symptomatologie dépressive, tout comme l’opposé peut être vrai. L’évaluation 

clinique est rendue d’autant plus difficile que le thérapeute n’a pas accès au langage non verbal 

du patient, qui souvent aide le clinicien et l’aiguille dans son évaluation. L’entretien 

téléphonique est mené par différents investigateurs exposant ainsi à un biais d’investigateur 

lors du recueil des informations. 

 

En résumé, notre étude est la première à évaluer la validité des auto-questionnaires (HADS, 

IDS, qIDS, PHQ-9, BDI) par rapport aux critères de la MINI dans la population souffrant de 

psoriasis.  

Si le BDI et le PHQ9 sortent du lot, il convient de préciser que toutes les échelles évaluées dans 

notre étude sont validées et peuvent être utilisées dans l’évaluation de la dépression chez les 

patients souffrant de psoriasis. En effet, toutes ont de bonnes propriétés psychométriques 

dans le psoriasis. Les cut-off habituellement utilisés ne sont pas mauvais et démontrent une 

sensibilité/spécificité correctes. Ce qui répond à notre objectif principal.  

Le PHQ9 et le BDI sont des mesures de dépistages valides et qui fonctionnent de manière 

optimale à des valeurs seuils respectives de 10 et 19. Après comparaison des aires sous la 

courbe, le BDI et le PHQ-9 montrent tous deux un degré égal de validité par rapport à la mesure 
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de référence pour la dépression. Compte tenu de sa précision et de sa facilité d'administration, 

le PHQ-9 est une alternative intéressante au BDI plus long puisqu’il comporte 21 items. 

En effet, le PHQ9 présente plusieurs avantages : il ne prend que 5 minutes à remplir, il peut 

être complété dans la salle d'attente, il est facilement côté et n’empiète pas sur le temps du 

clinicien. Il est une méthode fiable et rapide pour évaluer la présence de symptômes dépressifs. 

Ainsi il peut aider les médecins à mieux dépister la dépression ainsi qu’à orienter vers un 

spécialiste si le test s’avère supérieur à 19. Nos résultats montrent la reproductibilité du PHQ9 

dans le temps. De ce fait, il peut également être utilisé pour évaluer rapidement l’évolution de 

la symptomatologie dépressive et la réponse au traitement antidépresseur. 

 

IV- Conclusion : 

Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse d’évolution chronique.  Aux lésions 

cutanées visibles et stigmatisantes s’ajoutent de nombreux symptômes physiques tels que le 

prurit, les douleurs cutanées, la fatigue, le rhumatisme articulaire. De ce fait, le psoriasis 

impacte les fonctions physiques, psychologiques et la qualité de vie.  

L’épisode dépressif caractérisé est une comorbidité fréquente des maladies chroniques. Il 

constitue une urgence médicale en psychiatrie par son association à la survenue possible d’une 

crise suicidaire. L’identification des symptômes dépressifs constitue une réelle difficulté dans 

les pathologies chroniques. En effet : la fatigabilité, les troubles du sommeil, le trouble du 

contenu de la pensée avec sentiment d’inutilité et de perte de l’estime de soi peuvent être 

relatifs à la maladie comme à la dépression.  

Notre étude s’est attachée à évaluer la validité et fiabilité des auto-questionnaires évaluant les 

troubles dépressifs en population psoriasique. Toutes les échelles testées au cours de notre 
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travail se sont avérées valides et utilisables dans le dépistage de la dépression chez les patients 

atteint de la dermatose. Cependant, après une analyse des résultats, le BDI et le PHQ9 se 

démarquent par leurs excellentes sensibilités (87.0%), leurs très bonnes 

spécificités (respectivement 88.6% et 83.4%) et leurs aires sous la courbe proche de 1 (0.91 

pour le BDI et 0.92 pour le PHQ9).  

Les 9 items du PHQ9, correspondant aux 9 critères diagnostics de la dépression clinique du 

DSM-IV, en font un test facile et rapide d’utilisation. Ainsi l’intégrer dans une évaluation de 

routine pourrait faciliter le diagnostic de dépression et améliorer la prise en charge des patients 

en augmentant la probabilité de traitement et de suivi spécialisé.  
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Annexe 2 : BDI 
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Annexe 3 : PHQ9 
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Annexe 4 : HADS 
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Annexe 5 : IDS & qIDS 
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Annexe 6 : ISP 
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Annexe 7 : EVA 

 

Selon vous, comment évaluez-vous votre fatigue ? 

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre :  

Plus vous déplacez le curseur vers la DROITE, plus la valeur augmente, PLUS vous souhaitez indiquer 

une fatigue importante ;  

Plus vous déplacez le curseur vers la GAUCHE, plus la valeur diminue, MOINS vous souhaitez indiquer 

une fatigue importante. 

 

 

 

 

 

Souffrez-vous de prurit (démangeaisons) ?  

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre. 

 

 

 

 

 

Avez-vous des douleurs liées au psoriasis (au niveau de la peau) ?  

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre.  

 

 

 

 

Avez-vous des douleurs articulaires ?  

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre. 

 

 

 

 

  

Aucune fatigue Fatigue maximale imaginable Fatigue modérée 

Aucun prurit Prurit maximal imaginable Prurit modéré 

Aucune douleur Douleur maximale imaginable Douleur modérée 

Aucune douleur Douleur maximale imaginable Douleur modérée 
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Validation et comparaison d’outils d’évaluation de la dépression chez des patients 
souffrant de psoriasis. 
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RÉSUMÉ : 

Introduction : Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse d’évolution chronique.  Aux lésions 
cutanées visibles et stigmatisantes s’ajoutent de nombreux symptômes physiques. De ce fait, le psoriasis 
impacte les fonctions physiques, psychologiques et la qualité de vie. La dépression affecte entre 9 et 55% 
des patients souffrant de psoriasis. L’utilisation des questionnaires de dépression qui mesurent 
seulement les symptômes dépressifs sans tenir compte des symptômes cliniques induits par le psoriasis, 
semble surévaluer la prévalence des troubles dépressifs et ne reflète pas correctement la dépression 
clinique. Les plaintes et les symptômes liés au psoriasis peuvent être faussement identifiés par les 
questionnaires comme symptomatologie dépressive et peuvent surestimer les symptômes dépressifs. 
Dans ce contexte, il semble nécessaire de proposer aux dermatologues des outils évaluant la 
symptomatologie dépressive, validés spécifiquement chez des patients souffrant de psoriasis. 
 

Objectif : Valider les auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, QIDS, HADS) évaluant la dépression chez des 

patients souffrant de psoriasis. 

 

Matériels et méthodes : Etude transversale observationnelle uni centrique 

 

Résultats : Les résultats de cette étude ont montré que toutes les échelles étudiées sont des instruments 
fiables et valides pour évaluer la dépression chez les patients qui souffrent de psoriasis. Nous pouvons 
constater que les échelles utilisées ont un coefficient α de Cronbach supérieur à 0.8 attestant ainsi d’une 
bonne homogénéité et d’une adaptation à la population étudiée. Cependant, le BDI, l’IDS et le qIDS 
perdent en pertinence dans l’évaluation de la dépression du fait de la présence de coefficients de 
corrélation inter-item inférieurs à 0.30. Toutes les échelles sont performantes dans le dépistage des 
troubles dépressifs. En effet, la sensibilité varie de 78.3% (IC 95% à 56.3;92.5) pour l’HADS à 87% (IC 95% 
à 66.4 ; 97.2) pour le BDI et le PHQ9. Seul le qIDS voit sa spécificité diminuer à 70.5% (IC 95% à 63.5 ; 
76.8). Les autres échelles gardent une spécificité supérieure à 75%. Enfin les auto-questionnaires restent 
stables dans le temps. 
 
Conclusion : Toutes les échelles testées au cours de notre travail se sont avérées utilisables dans le 
dépistage de la dépression chez les patients atteints de la dermatose. Cependant, après une analyse des 
résultats, le BDI et le PHQ9 se démarquent par leur excellente sensibilité : 87.0%. Leur très bonne 
spécificité : respectivement 88.6% et 83.4% et leur aire sous la courbe proche de 1 : 0.91 pour le BDI et 
0.92 pour le PHQ9. 
Les 9 items du PHQ9 en font un test facile et rapide d’utilisation. Son intégration dans le dépistage peut 
faciliter le diagnostic de dépression et augmenter la probabilité de traitement et de suivi spécialisé. 
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