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1 Introduction et contexte de I'étude

1.1 Présentation d’'une maladie inflammatoire chronique : le Psoriasis

1.1.1 Généralités

Le psoriasis reste une des affections cutanées et rhumatologiques les plus fréquente avec 2 a 5
% de la population mondiale atteinte. En France, plus d’'un million de frangais en sont atteints
(1).

Sur le plan dermatologique, la [ésion psoriasique se caractérise par une prolifération des cellules
épidermiques (les kératinocytes), associée a des anomalies de leur différenciation ainsi qu’a des
manifestations inflammatoires du derme et de I'épiderme avec l'apparition d’infiltrats de
lymphocytes T et de polynucléaires.

Le rhumatisme psoriasique reste la complication la plus fréquente du psoriasis cutané, mais il ne
faut pas en oublier les autres complications systémiques telles que les formes osseuses,
pulmonaires ou oculaires. S’y ajoute une association significative a des maladies auto-immunes
et une prédisposition a des comorbidités, notamment le syndrome anxio-dépressif et le
syndrome métabolique.

Sur le plan thérapeutique, le début du XXI eme siecle a vu apparaitre d'importantes avancées,

sous le nom des biotechnologies, regroupant les traitements biologiques et les biothérapies.
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1.1.2 Causes et mécanismes

En dépit de nombreux travaux de recherche ces dernieres décennies, les mécanismes conduisant
au psoriasis sont encore indéterminés. Comme une forte part des affections inflammatoires,
cette pathologie est caractérisée comme étant d’origine génétique et déclenchée par des

phénomeénes environnementaux.

1.1.2.a Facteurs génétiques

Si une origine héréditaire du psoriasis est mise en évidence depuis plusieurs décennies, un
consensus, lui, ne I'est toujours pas.

En effet on estime que 20 a 30 % des cas sont familiaux et que la prévalence de la maladie est
trois fois supérieure chez les parents du 1 er degré. Ainsi les études chez les jumeaux
monozygotes montrent une concordance de la maladie chez 60 a 70 % des patients et seulement
de 15 % chez des jumeaux dizygotes.

Un consensus est encore plus difficile a trouver sur le plan du mode de transmission, en effet les
trois modeles les plus cités sont (1) :

-Le modele monogénique autosomique dominant

-Le modele autosomique récessif

-Le modele multigénique, cité par le plus grand nombre de publications

Les études de génétique moléculaire les plus récentes révelent la liaison entre la maladie et une
vingtaine de locus de susceptibilité différents, répartis sur I’ensemble du génome humain (« le

plus constamment retrouvé est le locus 6p21.3 (PSOR 1) qui correspond a la zone HLA »)(1).
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1.1.2.b Facteurs infectieux

Les infections bactériennes, notamment a streptocoque, pourraient étre I’élément déclencheur
de 10% des psoriasis chez I'adulte et jusqu’a 30 a 50 % chez I'enfant et I'adolescent. La forme
débutante serait le plus souvent un psoriasis en goutte d’évolution aigué. Les infections
bactériennes en question, apparaissent sous la forme de rhino-pharyngites.

De plus, sur des psoriasis connus, de nouvelles poussées de la maladie psoriasique sont
déclenchées par des infections pharyngées.

Le streptocoque, ou les autres agents infectieux, joueraient leur role déclencheur en produisant
des super-antigenes capables de stimuler une large population de lymphocytes. Plus
spécifiguement au streptocoque, la protéine M de ce dernier, présentant des homologies de
séquence avec certaines kératines épidermiques, pourrait étre reconnue par des lymphocytes

psoriasiques et entrainer des troubles de la kératinisation (1).

1.1.2.c Facteurs psychologiques

L'impact des chocs émotionnels et des stress environnementaux est mis en évidence depuis
longtemps dans le déclenchement de la maladie psoriasique ou dans la survenue de nouvelles
poussées de cette pathologie. On estime que ce facteur serait impliqué dans pas moins de 70%
des cas de psoriasis.

On parle alors d’événements de stress aigus tels qu’une séparation, un deuil ou un accident, ou
d’éveénements d’ordre matériel ou professionnel.

Si le déclenchement de cette dermatose par des facteurs traumatiques n’est plus a démontrer,
I’existence « d’un profil psychologique particulier » entrainant I'apparition du psoriasis amene a

des avis tres discordants dans la littérature (1).
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1.1.2.d Autres facteurs environnementaux

La consommation d’alcool et de tabac sont décrits comme des facteurs de gravité de la
pathologie psoriasique ainsi que de résistance thérapeutique.

De méme que certaines molécules comme les sels de lithium, les bétabloqueurs, I'interféron
alpha et les inhibiteurs de 'enzyme de conversion de I'angiotensine qui pourraient induire ou

aggraver un psoriasis (1).

1.1.3 Approche pathogénique du psoriasis

Actuellement le consensus tend a définir le psoriasis comme une maladie inflammatoire
chronique ou auto-immune, médiée par I'activation dans la peau de lymphocytes T spécifiques
d’antigenes. Il est alors admis que les anomalies kératinocytaires sont entrainées par les
interleukines IL-1, IL-8, IL-2, tumor nécrosis factor (TNF) -a, interféron (IFN) -g, des cytokines et
des chémokines, produites par des populations lymphocytaires qui sont présentes dans la [ésion

psoriasique (1).

Cependant nombre de questions restent a résoudre (1) :

-La sous population lymphocytaire exacte entrainant les lésions cutanées. Cette derniere n’est
que partiellement définie. Dans un premier temps, les lymphocytes T CD4 helpers seraient en
cause, puis dans un deuxiéme temps les LT CD8 régulateurs et cytotoxiques.

-Le ou les mécanismes précis par lesquels ces lymphocytes sont responsables de
I’hyperkératose induite. Les cytokines produites en sont I'origine la plus connue, mais il est

difficile d’admettre que seul ce mécanisme en soit a I'origine.
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-La cause de [I'activation des lymphocytes psoriasiques ou la nature des antigenes

potentiellement responsables du psoriasis.

1.1.4 Approche clinique du psoriasis

1.1.4.a Forme habituelle : psoriasis vulgaire

1) La lésion élémentaire

La lésion élémentaire est une macule érythémateuse et squameuse, généralement arrondie,
ovalaire ou polycyclique. La couche squameuse et superficielle, blanchatre, peut étre épaisse et
tres kératosique. La tache érythémateuse sous-jacente est le plus souvent visible par
transparence et en périphérie. Cette Iésion peut avoir un caractere papuleux, notamment lors
des psoriasis évolutifs. La Iésion décrite ci-dessus est généralement multiple avec des intervalles
de peau saine. Les taches sont de tailles variables, pouvant étre définies comme des taches de

psoriasis en pont, en goutte, nummulaires voire en plaques occupant de larges espaces de peau

(1).

2) Formes topographiques

La localisation la plus commune se trouve dans les zones du corps exposées aux contacts
extérieurs comme les coudes et les bords cubitaux des avants bras ainsi que les genoux, les

régions prétoriale et lombosacrée (1).

19



Cependant de nombreuses autres formes topographiques sont décrites :
-Le psoriasis des plis ou inversé ou les |ésions siegent dans le pli interfessier, les zones sous
mammaires, I'ombilic ou encore les plis inguinaux et la région génitale. On retrouve aussi des

|ésions dans les creux poplités ou axillaires.

-Le psoriasis du cuir chevelu, réalisant des plaques circonscrites de tailles variables, bien

limitées, couvertes de larges squames traversées par les cheveux. Dans la région antérieure les

lésions sont généralement humides, prurigineuses, bordées par une ligne érythémateuse

couverte de squames grasses a la lisiere du cuir chevelu. Elle reste fréquente vers I'occiput et ces

deux localisations peuvent se rejoindre pour ne former qu’une grande carapace sur I'ensemble

du cuir chevelu.

-Le psoriasis du visage est plus rare, se localisant dans les plis nasogéniens et 'oreille externe

avec l'aspect d’'une dermatite séborrheique.

-Le psoriasis palmoplantaire est généralement bilatéral et réalisant une kératodermie.

-Le psoriasis des ongles est rarement isolé, qui accompagne souvent un psoriasis cutané.

-Le psoriasis des muqueuses est plus rare, il apparait sur le gland ou la langue.
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3) Evolution clinique habituelle

La maladie se déclare le plus souvent a I'adolescence et chez I'adulte jeune. Elle est chronique et
évolue par poussées alternant rémissions et rechutes. Lors des rémissions, les lésions
disparaissent completement le plus souvent, mais il peut persister des éléments squameux ou
achromatiques dans les zones les plus touchées (généralement les coudes ou genoux) (1).

Les rémissions apparaissent le plus souvent lors de la saison estivale, en lien avec I'effet
bénéfique des rayons ultraviolets.

Les poussées restent imprévisibles, pouvant étre déclenchées par les évenements cités plus
hauts ou non. Il peut réapparaitre des plaques plus étendues que lors des poussées précédentes,
avec des bordures périphériques plus actives ou de nouveaux éléments, en gouttes ou
punctiformes.

Les complications restent rares avec un traitement adapté.

1.1.4.b Formes particulieres

1) Psoriasis grave : psoriasis pustuleux

Le psoriasis grave, dit pustuleux, peut apparaitre sur un psoriasis vulgaire ou plus

exceptionnellement étre la forme inaugurale d’un psoriasis. || apparait par les mémes

mécanismes que le psoriasis vulgaire ou peut étre provoqué par effet iatrogene, notamment par

la corticothérapie.
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Le psoriasis pustuleux apparait sous plusieurs formes (1) :
-Le psoriasis pustuleux palmoplantaire, se manifeste par des pustules de couleur jaunatre
évoluant par poussées qui se succedent de facon chronique. Cette forme peut entrainer un

handicap fonctionnel non négligeable.

-Le psoriasis pustuleux généralisé, a début brutal généralement, s’"accompagne d’une
forte altération de I'état général avec fievre et des placards rouges vifs de grande taille se
couvrant de pustules superficielles. Ces dernieres peuvent se rassembler en de larges nappes sur
le tronc. Anciennement le pronostic était grave mais avec I'avenement des thérapies par
rétinoides ce dernier s’Taméliore. On note que la majorité des psoriasis pustuleux généralisés sont

liés aux mutations récessives du gene IL36RN ou plus rarement a des variants du gene CARD14.

-Le psoriasis érythrodermique, se caractérise par une atteinte psoriasique généralisée,
sans espace de peau saine. |l apparait soit par des |ésions diffuses et seches accompagnées d’une
importante desquamation, ou par une érythrodermie cedémateuse, prurigineuse et associée a
une forte altération de I'état général. Cette derniéere est liée a des facteurs toxiques surajoutés,
notamment aux thérapeutiques locales ou générales et s’apparente a une toxidermie
érythrodermique. Il peut alors apparaitre des surinfections, des troubles de la thermorégulation

et des anomalies hydro électrolytiques.
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2) Rhumatisme psoriasique

La définition la plus utilisée pour décrire le rhumatisme psoriasique est la définition de Moll et
Wright: « Arthrite inflammatoire (arthrite périphérique et/ou sacro-iléite ou spondylites)
associée a un psoriasis cutané en I'absence habituelle de séropositivité au facteur rhumatoide »
(1).

Celui-ci touche environ 6 a 38 % des patients atteints de psoriasis cutané (1).

Sans prédominance de sexe, il touche généralement I'adulte a partir de la 4 éme décennie. Les
cas chez les mineurs sont rares.

Globalement, le psoriasis cutané précede la forme rhumatismale dans trois quarts des cas,
I’'accompagne dans environ 15 % des cas et persiste apres cette forme dans 15 % des cas
également. Dans le dernier cas, les formes familiales sont majoritaires.

Les formes graves de psoriasis cutané accompagnent généralement la forme rhumatismale.

On distingue deux grandes formes de rhumatisme psoriasique (1):
-Le Rhumatisme psoriasique périphérique :

Les patients qui en sont atteints présentent des arthralgies. Les douleurs articulaires sont
fréquentes et peuvent rester isolées. La mobilisation des articulations en devient d’autant plus
douloureuse si le sujet présente des Iésions dermatologiques en regard.

-L’Oligo- ou mono-arthrite est la forme la plus fréquente (70%). Elle peut atteindre toutes les
articulations avec par ordre de fréquence : Doigts/orteils > Poignet > Genoux > Chevilles > Coudes
> Epaules. Une atteinte des doigts/orteils, associée a une ténosynovite des fléchisseurs, est trés

évocatrice.
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-La polyarthrite psoriasique est plus rare que la forme précédente. Avec un début aigu ou
subaigu généralement. La clinique et la biologie se rapprochent de celles de la polyarthrite
rhumatoide mais avec certaines différences notables :

-Atteinte asymétrique

-Atteinte des inter phalangiennes discales

-Déformation des doigts et des orteils non systématisée (« Aspect en saucisse »)
-Absence de nodule rhumatoide

-Altération moindre de I'état général

-Recherche de facteur rhumatoide le plus souvent négative

-Le Rhumatisme psoriasique axial :
Il s’associe dans 50 % des cas a un rhumatisme psoriasique périphérique.
Il se rapproche fortement de la spondylarthrite ankylosante idiopathique sur le plan clinique et
radiologique. Une atteinte cervicale initiale, I'existence de syndesmophytes volumineux avec

ossification paraspinale en agrafe, sont en faveur d’une origine psoriasique de ce dernier.

1.1.5 Approche thérapeutique du psoriasis

1.1.5.a Indication et objectif

Al’heure actuelle, aucun traitement ne permet de guérir du psoriasis. Cependant des traitements
topiques et généraux, ainsi qu’une prise en charge non médicamenteuse, peuvent étre mis en
place. Ces différentes prises en charge sont recommandées en fonction de la sévérité de la

pathologie psoriasique et de I'impact sur la qualité de vie du patient (2).
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La sévérité de la pathologie psoriasique peut s’évaluer grace a plusieurs outils tels que le Psoriasis
Area ans Severity Index (PASI) ou le Physician’s Assessment (PGA).
En ce qui concerne |'évaluation de I'impact de la pathologie sur la qualité de vie du patient, la
Société Francaise de Dermatologie (SFD) (2) recommande I'utilisation du Dermatology Life Index
(DLQI), non spécifique au psoriasis.
Les objectifs thérapeutiques qui en découlent sont (2):

-Un DLQI de 0 a 1, afin d’indiquer I'absence d’impact du psoriasis sur la qualité de vie

-Un PASI absolu < 3, indiquant le statut « blanchi » ou « presque blanchi » du patient

1.1.5.b Traitements topiques

Les traitements topiques seront utilisés dans les formes peu étendues de psoriasis, seuls ou
combinés avec des traitements systémiques (surface corporelle atteinte < 10% et pathologie
stable) (3). On trouve donc les émollients, les keratolytiques comme I'acide salicylique, les
corticoides locaux ou dermocorticoides, les réducteurs, les goudrons, les dérives de la vitamine

D ainsi que les rétinoides topiques.

1.1.5.c Traitements systémiques

Les traitements généraux sont utilisés dans les formes modérées a séveres de psoriasis. Les
recommandations thérapeutiques different en fonction de la forme du psoriasis évoluant chez
un patient. On différenciera les traitements dans le psoriasis en plagues sans comorbidité, avec
comorbidités et des formes particuliéres du psoriasis notamment le rhumatisme psoriasique (2).
Les traitements généraux regroupent le methotrexate, les photothérapies (UVB alpestre étroit,

PUVA-thérapie, rétinoides-PUVA), la ciclosporine et les rétinoides (associés a la PUVA-therapie).
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On ajoute les traitements provenant des biotechnologies, produits a partir de matériel vivant
grace a la technologie de I’ADN recombinant (3). Ces derniers se regroupent sous le nom de
« traitements biologiques » ou « biothérapies ». On parle alors des inhibiteurs du TNF-alpha, des
inhibiteurs de I'lL12/IL23, des inhibiteurs de I'lL17 et des inhibiteurs de la phosphodiestérase 4.

D’autres molécules sont disponibles mais ne disposent pas de ’AMM pour le psoriasis en France

et d’autres traitements sont en cours d’évaluation.

1.2 Dépression et dysthymie

1.2.1 Définition et épidémiologie de I'’épisode dépressif chez 'adulte

La dépression est le trouble psychiatrique le plus fréquent et la premiere cause de morbidité et
d’incapacité dans le monde, de ce fait elle est un enjeu de santé publique.

Selon les derniéres estimations de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), plus de 300
millions de personnes dans le monde souffrent de cette pathologie, soit une augmentation de
plus de 18% de 2005 a 2015 (4).

En France, la prévalence se situe aux alentours de 21,4% sur la vie entiére alors que la prévalence
de I'épisode dépressif majeur actuel (sur 12 mois) est de 6% (5).

L’age moyen pour le début de ce trouble psychiatrique est de 27 ans, et il y a 3 fois plus de

femmes atteintes que d’hommes (6).
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1.2.2 Hypotheses étiologiques

Les causes exactes du syndrome dépressif restent a ce jour inconnues. Mais nous pouvons dire
avec certitude que cette pathologie est d’origine multifactorielle.

Une interaction entre facteurs biologiques et génétiques associés aux facteurs psychologiques et
environnementaux, reste pour l'instant le modele retenu pour rendre compte de la survenue

d’un épisode dépressif (6).

De ce fait on peut mettre en évidence plusieurs facteurs étiologiques :

-Environnementaux ou facteurs psychosociaux. Des stress majeurs de la vie, en particulier
des séparations ou des pertes, précedent fréquemment les épisodes de dépression majeure;
cependant, ces événements n'entrainent habituellement pas de dépression durable et sévere,

sauf chez le patient prédisposé a un trouble de I’humeur (7).

-L’hypothese neurobiologique, qui suppose qu’un état dépressif puisse étre induit par la
perturbation du fonctionnement des voies de neurotransmission cholinergique,
catécholaminergique (adrénergique ou dopaminergique), glutamatergique et sérotoninergique

(5-hydroxytryptamine) (8).

-L’hypothese génétique, qui suppose qu’il y ait un risque majoré de développer un
syndrome dépressif chez les apparentés au ler degré des patients déprimés. Les facteurs
génétiques influencent aussi probablement le développement de réponses dépressives

secondaires a des événements indésirables (7).
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-L’hypothése inflammatoire est mise en évidence lors d’anomalie de la régulation des
systemes immunitaires innés et adaptatifs chez des patients atteints de syndrome dépressif.
Ces patients semblent présenter une augmentation de certains marqueurs de I'inflammation. A
I'inverse, on note une prévalence plus importante de syndromes dépressifs chez les patients

atteints de certaines maladies inflammatoires (9).

-L’hypotheése neuro-endocrine: le dysfonctionnement neuroendocrine peut étre un
facteur impliqué, en particulier sur 3 axes: l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien,

hypothalamo-hypophyso-thyroidien et I'hormone de croissance (7).

1.2.3 Clinique de la dépression

Le diagnostic du syndrome dépressif caractérisé est clinique et repose sur I'entretien
psychiatrique du patient.
Les symptomes d’un épisode dépressif caractérisé doivent selon le site de I’'HAS (10):

- étre présents durant une période minimum de 2 semaines, et chacun d’entre eux a un
degré de sévérité certain, presque tous les jours ;

- avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur
(professionnel, social, familial) ;

- induire une détresse significative.

Pour diagnostiquer une syndrome dépressif caractérisé il faut :
-Au moins deux symptdmes principaux parmi :

-humeur dépressive
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-perte d’intérét, abattement
-perte d’énergie, augmentation de la fatigabilité
-Au moins deux des autres symptomes parmi:
-concentration et attention réduite
-diminution de I’estime de soi et de la confiance en soi
-sentiment de culpabilité et d’inutilité
-perspectives négatives et pessimistes pour le futur
-idées et comportement suicidaire
-troubles du sommeil

-perte d’appétit

La classification de référence est la CIM-10 de 'OMS.

Le DSM-5, est une autre classification, utilisée en clinique et a des fins de recherche.

Dans cette derniere les symptdmes doivent provoquer une souffrance cliniquement significative
ou des altérations du fonctionnement social ou professionnel. Il ne faut pas inclure les

symptomes manifestement attribuables a une autre affection médicale (cf annexe 1) (10).

1.2.4 Outils d’aide au diagnostic et au dépistage (MINI, BDI, PHQ9, IDS, QIDS,

HADS)

Bien que le diagnostic d’'un syndrome dépressif caractérisé soit clinique, et fait lors d’un entretien
psychiatrique, certains instruments permettent d’en faciliter son dépistage, son diagnostic ou

d’évaluer la sévérité de la dépression.
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-MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview (11)

C’est un entretien semi-dirigé, validé en frangais, qui permet une évaluation standardisée de tous
les troubles psychiatriques actuels ou passés, notamment pour I'épisode dépressif majeur (actuel

ou passé). Il s’agit de questions précises auxquelles le patient doit répondre par oui ou par non.

-BDI: Beck Depression Inventory (12)

Est constitué de 21 items a choix multiples mesurant la présence et le degré de dépression chez
les adolescents et les adultes conformément au DSM-IV. Il ne s’agit pas d’un instrument
diagnostic. Il est principalement utilisé comme instrument de dépistage et pour la recherche

clinique.

-PHQQ9: Patient Health Questionnaire 9 (13)

Sa caractéristique principale est d’étre particulierement bref. Il évalue en 9 questions, 9 criteres
diagnostiques de la dépression clinique, appelée dépression majeure ou caractérisée, du DSM-

V.

Le score va de 0 a 27, chaque item étant coté de O (pas du tout) a 3 (presque tous les jours).

-HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (14)

C’est une échelle d’auto-évaluation de la symptomatologie anxieuse et dépressive, composée de
14 items. Elle est concue pour faciliter la reconnaissance des troubles psychopathologiques en

médecine interne, elle peut permettre de suivre I’évolution de ces troubles sous traitement mais
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elle peut également servir d’instrument de dépistage. La version frangaise de cette échelle a fait

I'objet de nombreux travaux de validation.

-IDS (IDS-C30 ou -SR30): Inventory Depressive Symptomatology (15)

Cette échelle est disponible en version remplie par le clinicien (IDS-C30) et en version
autoévaluée (IDS-SR30). Elle fait I'inventaire rapide de la symptomatologie dépressive et est
concue pour évaluer la gravité des symptomes dépressifs. De plus elle est sensible au
changement, avec les médicaments, la psychothérapie ou les traitements somatiques, ce qui la

rend utile a la fois a des fins de recherche et en clinique.

1.2.5 Dysthymie

La dysthymie, appelée trouble dépressif persistant, se classe au sein des troubles dépressifs dans
le DSM-5 (cf annexe 2). Elle est définie par une humeur dépressive présente quasiment toute la
journée, au moins un jour sur deux pendant au moins deux ans.

Dans la CIM-10, la dysthymie se définie par un abaissement chronique de I"humeur pendant
plusieurs années, mais dont la sévérité ou la durée des épisodes est insuffisante pour justifier un
épisode dépressif récurent, sévere, léger ou moyen. On la classe dans les troubles de I’humeur,

affectifs, persistants.

Maintenant que ces deux pathologies ont été abordées, il est important d’étudier la place de la
psychiatrie dans I'approche clinique et thérapeutique du psoriasis et notamment du syndrome

dépressif.
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1.3 Place de la psychiatrie dans le psoriasis

1.3.1 Fonctions de la peau

La peau est I'organe permettant de faire le lien entre les milieux extérieur et intérieur du corps.
C’est un organe complexe dont le fonctionnement a deux finalités (16):
- assurer la communication entre notre propre organisme et le milieu environnant ;

- protéger notre organisme des agressions extérieures.

Chez I’étre humain, elle est I'un des organes les plus massif avec en moyenne 5 kilogrammes pour
environ 2m? de surface.

On peut la décrire grossierement en deux parties anatomiques : la superficielle et I’externe,
constituant I'épiderme, ainsi qu’une partie plus profonde et interne, constituée du derme et de
I’hypoderme.

Le tégument rassemble I'ensemble de la peau et les phaneres (Ongles, poils, cheveux).

On dénombre de multiples fonctions a cet organe, certaines sont encore méconnues.

La peau est une barriére physique qui protege les tissus et les organes internes des agressions
extérieures. Elle est efficace face aux micro-organismes. C’est une membrane semi-perméable
face aux liquides extérieurs qui évite la perte des fluides corporels. De plus elle protege

I’'organisme des traumatismes mécaniques, des UV, des agents infectieux, des toxines.

Elle a un r6le dans le maintien de la température corporelle, dans ’homéostasie thermique, par

la sécrétion de sueur essentiellement.
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La peau est un organe sensoriel, comprenant des terminaisons nerveuses. Elle donne a
I’'organisme, la capacité d’étre sensible a la pression, a la douleur, a la température extérieure.
La présence de récepteurs et de terminaisons nerveuses permet linterprétation des

informations regues par le systeme nerveux central.

La peau fait fonction d’organe immunitaire, dans la présentation aux lymphocytes T d’antigenes
par les cellules de Langerhans par exemple, et intervient dans la réponse inflammatoire générale

de l'organisme.

De plus, elle est un véritable réservoir de vascularisation. Elle peut favoriser I'apport sanguin en
cas d’effort physique. Ce réservoir est compris entre ’hypoderme et le derme, I'épiderme n’étant

pas vascularisé mais nourrit par les réseaux capillaires.

On parle aussi d’organe de synthese de substances essentielles avec la production par les
kératinocytes de vitamine D. Ces derniers participent aussi a la production d’endorphines sous

I’action des UV et interviennent dans la régulation thymique de I'individu.

Pour finir, on parle d’organe de la relation sociale et de la communication (17). La peau, a travers
sa couleur, sa texture et son odorat, transmet des messages sociaux et sexuels. Toutes
modification de ces messages sociaux a des répercussions sur I'individu et la reconnaissance de

lui-méme.
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1.3.2 Psycho-dermatologie

L'étude de l'interface entre la psychiatrie et la dermatologie s'est considérablement développée
ces derniers temps en raison de la reconnaissance accrue de I'impact des facteurs psychosociaux
sur les résultats médicaux. La dermatologie est une discipline dans laquelle les problemes
psychosomatiques servent un objectif clé pour nous aider a comprendre |'étiologie et la
progression des maladies de la peau et a déterminer les protocoles de traitements appropriés
(18).
On considere que 30 a 40 % de comorbidités psychiatriques sont retrouvés chez les patients suivis
en dermatologie (19) et que 85 % des patients atteints d’'une pathologie dermatologique
admettent que l'aspect psychologique de leur dermatose joue un réle important dans leur
maladie (20).
La psycho-dermatologie traite principalement trois domaines, s’intriquant entre deux spécialités
médicales, la psychiatrie et la dermatologie (21):

- les troubles psychiatriques primaires aux expressions dermatologiques ;

- le role des facteurs psychosociaux dans I’évolution ou méme le déclenchement de
dermatoses ;

-le retentissement psycho-affectif et social des dermatoses, comme pour le psoriasis.

Une classification des différents troubles en psycho-dermatologie a été proposée en 2008 par le
Pr Laurent Misery, Professeur Universitaire en dermatologie au CHU de Brest. Cette classification
se définit en quatre catégories de troubles (22):

-Troubles psychiques secondaires a des maladies dermatologiques, comme la dépression,

I’anxiété, les TOC ou la détresse psychologique.
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-Troubles psychiques responsables de troubles cutanés, des sensations cutanées
anormales ou des |ésions cutanées.

-Troubles cutanés influencés par des troubles psychiques. On peut parler ici du psoriasis,
de la pelade, de la dermatite atopique ou de I'effluvium télogene.

-Troubles psychiques et cutanés associés mais sans relation évidente.

Une prise en charge conjointe entre psychiatre et dermatologue semble s’orienter vers un méme
objectif dans la prise en charge globale du patient : une amélioration de la qualité de vie, le
renforcement de I'estime de soi et I'évitement de I'isolement social. Cette prise en charge impose
une vision bidirectionnelle de la pathologie avec un lien psychosomatique (23,24):

- de la dermatologie a la psychiatrie ;

- de la psychiatrie a la dermatologie.

Par cette théorie, on souligne I'importance du réle des facteurs psycho-sociaux dans le
déclenchement et la progression des pathologies en dermatologie comme le réle du stress

psychologique dans le déclenchement de psoriasis ou pour le score d’activité du lupus.

Inversement, les dermatoses ont un retentissement psychoaffectif et social pour l'individu.
Plusieurs études montrent que I'altération de la qualité de vie chez un patient est étroitement

lige au retentissement psychique des affections dermatologiques de ce dernier (25).

Plusieurs troubles psychiatriques ont des répercussions primaires sur le plan dermatologique
(26):
- les troubles des conduites avec les pathomimies cutanées (onychophagie,

trichotillomanie) ;
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- les délires cutanées avec le syndrome d’Ekbom (délire d’infestation cutané) ;
- des troubles fonctionnels cutanés et muqueux qu’on retrouve dans les troubles

somatoformes (prurit psychogéne, douleurs des muqueuses et dysmorphophobie corporelle).

1.3.3 Syndrome dépressif, une co-morbidité importante au cours du psoriasis

Selon la méthodologie de dépistage, la dépression touche entre 9 et 55% des personnes
atteintes de psoriasis (27). La maladie est fortement stigmatisée en raison du caractere visible
des lésions (28), elle a un impact important sur lI'apparence physique et les patients
expérimentent facilement un sentiment de honte, une mauvaise estime d’eux-mémes et se
retrouvent socialement isolés (29).

Bien que les facteurs contributifs potentiels de la dépression dans le psoriasis soient variés, ils
proviennent en grande partie d'une mauvaise qualité de vie et peuvent inclure des taux accrus
de prurit, de stigmatisation sociale, de manifestations conjointes, et potentiellement, une

mauvaise observance du traitement (29).

Des recherches émergentes suggerent qu'il peut y avoir un lien physiologique entre le psoriasis
et la dépression. Les cytokines pro-inflammatoires telles que TNF-a, IL-12, IL-17, IL-23 et IFN-care
sont élevées dans le psoriasis (30). Les patients souffrant de dépression ont souvent un taux élevé
de TNF-a, IL-1, IL-1b, IL-2, IL-6, IL-8, IL-17, IL-23 et protéine C-réactive.

Bien que le psoriasis et la dépression conservent leur propre ensemble unique de cytokines dans
leurs pathogeneéses respectives, l'interleukine (IL) -17 et le facteur de décroissance tumorale
(TNF) sont présents dans les deux maladies (31).

Un lien entre les messagers inflammatoires de la maladie psoriasique et des éléments anxio-

dépressifs (31) existerait et plusieurs études retrouvent ainsi une efficacité des anti-TNF-a dans
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la dépression. Il est bien sar difficile de différencier 'lamélioration psychique due a la résolution
symptomatique du psoriasis de I'amélioration due a I'atténuation du syndrome inflammatoire.

Cela représente autant de pistes possibles de traitement médicamenteux (32).

1.4 QObijectif de I'étude

Devant I'impact de la pathologie psoriasique sur le fonctionnement psycho social du sujet atteint,
et devant les difficultés a diagnostiquer le trouble dépressif du fait des symptomes confondants,
I'existence d’outils diagnostics de la dépression, validés chez le patient psoriasique semble
nécessaire au dermatologue.

L’objectif principal de notre étude sera de valider des auto-questionnaires et d’identifier les plus
performants pour dépister le trouble dépressif dans une population de patients atteints de

psoriasis.

2 Protocole d’étude

2.1 Description de I'étude

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle unicentrique, réalisée chez des patients suivis
pour un psoriasis en dermatologie et en rhumatologie au CHU de Clermont-Ferrand, atteints ou
non d’un syndrome dépressif.

Le role de cette étude observationnelle, est de proposer aux dermatologues des outils, évaluant

la symptomatologie dépressive, validés spécifiquement chez des patients souffrant de psoriasis.
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Pour cela plusieurs auto-questionnaires, validés en population générale, sont comparés chez des
patients suivis en dermatologie et rhumatologie pour une pathologie psoriasique face au
diagnostic de trouble dépressif établi par la MINI (entretien semi dirigé), pris comme référence.
Les auto-questionnaires en question sont :

- le Beck Depression Inventory (BDI)

- le Patient Health Questionnaire 9 (PHQ9)

- le Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

- le Inventory Depressive Symptomatology (IDS)

- le Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS)

2.2 Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude est la validation d’auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, QIDS,

HADS) évaluant la dépression chez des patients souffrant de psoriasis.

2.3 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 criteres d’inclusion seront
contactés par téléphone. L'étude leur sera alors présentée et proposée.

La durée totale de participation pour chaque patient est de 15 jours.

L’étude doit porter sur 250 patients, tous suivis pour un psoriasis au CHU de Clermont-Ferrand.
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2.4 Population étudiée / concernée

2.4.1 Critéres d’inclusion

- Patient majeur, homme ou femme, atteint de psoriasis, agé 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 a partir de son domicile.

- Affilié a la Sécurité Sociale.

2.4.2 Critéres de non-inclusion

- Patient incapable majeur

- Refus de participation

2.4.3 Procédure d’arrét prématuré de la recherche

Les patients ne répondant pas complétement a I'entretien téléphonique seront exclus de I’étude
et donc de I'analyse (absence d’évaluation du critere diagnostique).

Les patients répondant a la totalité de I’entretien téléphonique mais ne répondant pas du tout
au questionnaire informatisé ou répondant dans un délai supérieur a 7 jours seront également

exclus.
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Les patients qui déclarent un trouble dépressif ou dysthymique secondaire ou iatrogene

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

prise de médicaments ou de drogues) seront également exclus.

2.5 Déroulement de I'étude

2.5.1 Schéma général de I'étude

Liste des patients consultant en
Dermatologie ou Rhumatologie
pour un psoriasis

v

Appel téléphonique (20 min)
Présentation de I'étude
Proposition de I'étude
Données sociodémographiques et médicales
Entretien téléphonique (MINI)

7 jours max

v

Questionnaires en ligne (20 a 30 min)
Données médicales (psoriasis)
Evaluation dépression (PHQS, HADS, IDS, QIDS, BDI)

C

Relance
apres S jours
si non rempli

J

21 jours

Retest : Questionnaire en ligne (20 min)
Evaluation dépression (PHQ9, HADS, IDS, QIDS, BDI)

Figure 1 : Schéma de I'étude
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2.5.2 Méthode d’observation ou d’investigation retenue

L’objectif principal est la validation d’outils diagnostics de la dépression en population
particuliére, ici les patients atteints de psoriasis, au moyen d’auto-questionnaires déja validés en
population générale (BDI, PHQQ, IDS, QIDS, HADS, Echelle EVA de la douleur, de la fatigue et du
prurit ainsi que I'Echelle Simplifié du Psoriasis).

Pour rappel, cette étude est transversale, observationnelle et unicentrique.

L’étude se déroule en trois étapes (+ étape de « Retest »):

-Entretien téléphonique par I'investigateur (Données sociodémographiques et médicales,

diagnostic de dépression et dysthymie = MINI).

-Envoi des auto-questionnaires par mail apres leur avoir demandé au téléphone leur

adresse mail (BDI, PHQ9, IDS, QIDS, HADS, EVA, Indice Simplifié du Psoriasis)

-Etape de « Retest »: certains patients se verront proposer de remplir a nouveau les auto-
guestionnaires évaluant l'intensité des symptdmes dépressifs 15 jours apres le remplissage de
I'enquéte. Cette étape nécessite 50 patients qui se déclarent stables (identifiés par un item) pour

chaque questionnaire.
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2.5.3 Données recueillies

2.5.3.a Recueil de données sociodémographiques et médicales

Lors de I’entretien téléphonique, il sera demandé aux patients de renseigner leur situation
sociodémographique (age, sexe, mode de vie, statut marital, niveau d’étude) et médicale
(présence d’une prise en charge psychiatrique ou psychologique actuelle, le recueil des
traitements actuels, de leur indication et date de début, la consommation de tabac et d’alcool,

ainsi que I'age de début du psoriasis et sa durée d’évolution).

2.5.3.b Evaluation psychiatrique standardisée

Lors de I'entretien téléphonique, est réalisé un entretien semi-dirigé permettant d’identifier la
présence de troubles dépressifs ou dysthymiques : Mini International Neuropsychiatric Interview

(MINI) abordé précédemment dans la revue de la littérature.

2.5.3.c Evaluation dermatologique du psoriasis

L’évaluation dermatologique est réalisée par un questionnaire médical envoyé au patient et

notamment par auto—questionnaire comprenant :

-Indice Simplifié du Psoriasis: permettant d’évaluer spécifiqguement les localisations
critiques du psoriasis (cuir chevelu, visage, mains, pieds, région ana-génitale), par 10 questions
portant chacune sur une région anatomique et cotée : 0 (nulle ou minime), 1/2 (manifeste) ou 1
(étendue) soit un total > 0 et < 10. La sévérité moyenne des lésions était évaluée de O (trés
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légere) a 5 (inflammation cutanée intense). Le score d’étendue et de sévérité, produit de ces 2
variables, est > 0 et < 50.
Cet indice comporte également un volet sur I'impact psychosocial (score de 0 a 10) et 'anamnése
(score de 0 a 10). Un score élevé représente une sévérité plus importante du psoriasis.
Traduit en frangais et recommandé par la Société Frangaise de Dermatologie (SFD), il peut étre
utilisé par le médecin ou en auto-questionnaire le patient. Dans notre cas, I'auto-questionnaire
est utilisé pour I'étude.

-Echelle Visuelle Analogique de la douleur cutanée et articulaire

-Echelle Visuelle Analogique de la fatigue

-Echelle Visuelle Analogique de l'intensité du prurit

2.5.3.d Evaluation de lintensité des symptdmes dépressifs par auto-

questionnaires

Les différents auto-questionnaires ci-dessous, décrits dans les parties précédentes, sont utilisés:
- le Beck Depression Inventory (BDI)
- le Patient Health Questionnaire 9 (PHQ9)
- le Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
- le Inventory Depressive Symptomatology (IDS)

- le Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS)

2.5.4 Conduite a tenir en cas de dépistage de troubles psychiatriques

Lors de I'examen du patient par auto-questionnaire ou lors de I'entretien semi-dirigé, si des

troubles psychiatriques sont dépistés, la personne examinée en sera informée.
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Si un suivi psychiatrique est en cours, il sera proposé au patient d’en informer son médecin

psychiatre.

Si aucun suivi psychiatrique n’est en cours, une prise en charge adaptée sera proposée :
-orientation vers le médecin traitant ou un psychiatre, informé par courrier ;
-orientation vers une consultation psychiatrique d’urgence au CMP de secteur ou aux

urgences psychiatriques ;

-en cas de risque suicidaire, une prise en charge adaptée sera organisée : les démarches

seront effectuées avec le patient selon les recommandations de la HAS (HAS 2000).

3 Résultats

3.1 Description de la population

Quarante patients ont été inclus dans I’étude a ce stade, dix-neuf femmes (47,5%) et vingt et un
hommes (52,5%). L’age moyen est de 48,4 ans, avec un age minimum de 19 ans et un age
maximum de 70 ans.

Huit de ces patients vivent avec leur famille (20%), vingt-cing vivent en couple (62,5%) et sept
vivent seul (17,5%). Dix-sept de ces patients ont un niveau scolaire inférieur au bac (42,5%), dix
ont un niveau bac (42,5%) et treize ont un niveau scolaire supérieur au bac (32,5%) (Tableau 1 ci-

dessous).
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques des patients

Patients (n=40)

Sexe (F/H) n (%)

19 (47.5%) / 21 (52.5%)

Age (Mean = SD)

48.4 ans + 14.2

Min/Max: 19 ans / 70 ans

Mode de vie n (%)

En couple : 25 (62.5%)

Avec de la famille : 8 (20%)
Seul / Célibataire : 7 (17.5%)

Niveau d’étude n (%)

Inférieur au Bac : 17 (42.5%)

Niveau Bac : 10 (25%)
Supérieur au Bac : 13 (32.5%)

Le tableau 2 ci-dessous résume la répartition des patients, dans les listes actives de consultation,

en dermatologie et en rhumatologie. Ces listes actives ont été utilisées pour contacter les

patients suivis pour un psoriasis au CHU de Clermont Ferrand afin de réaliser cette étude. On

constate que sur les 40 patients inclus dans I’étude, 26 étaient suivis en dermatologie et 14 en

rhumatologie.
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Tableau 2 : Répartition des patients dans les listes actives
de consultation dermatologique et rhumatologique

Patients n/40 (%)

Dermatologie 26 (65%)

Rhumatologie 14 (35%)

Le tableau 3 ci-dessous, résume les caractéristiques psychiatriques des patients ainsi que les
caractéristiques de la pathologie psoriasique de ces derniers (en dermatologie et rhumatologie).
On constate que 6 patients sur les 40 inclus (6%) dans I’étude, ont un syndrome dépressif dépisté
par la MINI (Mini Internationnel Neuropsychiatric Interview).

Le Psoriasis évolue en moyenne depuis 18,8 ans et que les patients sont en général traités depuis
15,3 ans. Trente-huit patients ont un traitement spécifique pour le psoriasis soit 95% des
participants.

Les résultats des 3 sous parties de I'Indice Simplifié du Psoriasis sont résumés dans ce tableau
avec un ISP « Sévérité » moyen de 6,7/50, un ISP « Psychosocial » moyen de 4,1/10 et un ISP
« Traitement » moyen de 4,0/10. Sur nos quarante participants, sept (17,5%) ont un traitement
antidépresseur actuellement et six (15%) un traitement anxiolytique.

Sur le plan du suivi psychologique, six patients (15%) ont un suivi avec un/une psychologue
actuellement et onze (27%) ont eu un suivi psychologique par le passé.

Un seul patient présente un suivi psychiatrique actuellement et sept patients ont eu un suivi

psychiatrique par le passé.
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Tableau 3 : Caractéristiques médicales (psychiatriques et dermatologiques)

des patients

Variable

Patients / Score

Durée du Psoriasis (mean + SD)

18,8 ans + 14,1

Traitement pour le psoriasis n Oui (%) / n Non
(%)

38 (95%) / 2 (5%)

Durée du traitement pour psoriasis (mean + SD)

15,3 ans + 15

Indice Simplifié du Psoriasis (Sévérité) (mean +
SD)

6,7 £8,7

Min: 0 Max 32,5

Score de 0 4 50

Indice Simplifi€ du Psoriasis (Psychosocial)
(Mean + SD)

41+29

Min: 0 Max 10

Scorede 0a 10

Indice Simplifié du Psoriasis (Traitement) (Mean
+ SD)

40+2,0

Min: 0 Max: 8

Scorede 0a 10

EVA Fatigue 0-100 (mean + SD) 41,8 + 28,7
EVA Prurit 0-100 (mean + SD) 38,6 +29,6
EVA Douleur 0-100 (mean + SD) 33,1 £29,0
EVA Douleur Articulaire 0-100 (mean + SD) 43,9 +32,0
Patient dépisté dépressif par MINI n (%) 6 (15%)
Traitement antidépresseur actuel n (%) 7 (17,5%)
Traitement anxiolytique actuel n (%) 6 (15%)
Suivi psychologique actuel n (%) 6 (15%)
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Tableau 3 : Caractéristiques médicales (psychiatriques et dermatologiques)
des patients

Suivi psychologique antérieur n (%) 11 (27%)
Suivi psychiatrique actuel n (%) 1 (2,5%)
Suivi psychiatrique antérieur n (%) 7 (17,5%)

3.2 Comparaison des sujets avec ou sans syndrome dépressif actuel (Définit par

la MINI

Tableau 4: Facteurs associés aux syndromes dépressifs actuels

Pas de syndrome Syndrome dépressif P
dépressif actuel (N=34) présent (N=6)
DEMOGRAPHIE
Sexe F n (%) 16 (47,1) 3 (50) 0,894
Sexe M n (%) 18 (52,9) 3 (50) 0,894
Age (Mean + SD) 48,0 +13,9 50,7 +17,3 0,557
En couple n (%) 21 (61,8) 4 (66,7) 0,970
Avec famille n (%) 7 (20,59) 1(16,7) 0,970
Célibataire n (%) 6 (17,6) 1((16,7) 0,970
Niv inférieur au Bac n (%) 13 (38,24) 4 (66,67) 0,177
Niv Supérieur au Bac n (%) 13 (38,24) 0 0,177
Niv Bac n (%) 8 (23,5) 2(33,3) 0,177
PSORIASIS
Durée du psoriasis (Mean + 18,9 ans + 14,9 18 ans £ 10,0 0,969
SD)
Age du début du Psoriasis 29,8 ans + 15,0 32,7ans +17,2 0,755
(Mean + SD)
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Tableau 4: Facteurs associés aux syndromes dépressifs actuels

Traitement pour le psoriasis 32 (94) 6 (100) 0,542
n (o/o)

Acitrétine n (%) 2(6,2) 0 (0) 0,529
Biothérapie n (%) 21 (65,6) 5(83,3) 0,392
Methotrexate n (%) 2(6,2) 0 (0) 0,529
Dermocorticoide n (%) 8 (25) 0 (0) 0,168
ISP Sévérité (Mean = SD) 6,3 +8,8 9+87 0,449
ISP Psychosocial (Mean + 3,8 +2,8 58+27 0,101
SD)

ISP Traitement (Mean = SD) 3,7 +1,9 55+22 0,060
EVA Fatigue (Mean + SD) 38,8 +29,2 58,7 +£20,2 0,111
EVA Prurit (Mean + SD) 35,7 + 30,1 55 +22,5 0,150
EVA Douleur (Mean +SD) 30,3 +£29,0 48,8 + 26,1 0,116
EVA DI Articulaire (Mean = 41,2+314 59,3 + 34,3 0,225
SD)

PSYCHOTROPE

Antidépresseur n (%) 4 (16,7) 3 (60) 0,039
Anxiolytique n (%) 3(12,5) 3 (60) 0,017
SUIVI PSY

Consultation avec 13 (38,2) 4 (66,67) 0,194
Psychologue dans la vie n

(%)

Consultation avec 5 (14,7) 3 (50) 0,046

Psychiatre dans la vie n (%)
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Le tableau 4 ci-dessus compare les caractéristiques des patients avec un syndrome dépressif ou

sans syndrome dépressif actuel.

Au niveau des caractéristigues démographiques, on retrouve une proportion d’hommes

et de femmes avec un syndrome dépressif semblable (50%).
Le reste des caractéristiques démographiques des patients ne montre aucune différence

significative sur la présence d’un syndrome dépressif ou non.

Au niveau des caractéristiques de la pathologie psoriasique, la durée et I’age de début du

psoriasis sont sensiblement les mémes. Chez les patients ne présentant pas de syndrome
dépressif a la MINI, la durée de la pathologie psoriasique est de 18,9 ans alors que chez les
patients présentant un syndrome dépressif elle est en moyenne de 18 ans. De plus I’age de début
de la pathologie psoriasique est en moyenne a 29,8 ans chez les patients ne présentant pas de
syndrome dépressif et a 32,7 ans chez les patients atteints d’un syndrome dépressif.

Si on compare les différentes échelles de Psoriasis, seule I'Indice Simplifié du Psoriasis
« Traitement » présente une différence significative dans son résultat entre les patients atteints
d’un syndrome dépressif et ceux qui n’en sont pas atteints. En effet on retrouve en moyenne un

score de 5,5/10 chez les patients dépressifs et un score de 3,7/10 chez les patients sains.

Au niveau de la prise de traitements psychotropes chez les sujets de I'étude, la prise

d’anxiolytiques ou d’antidépresseurs présente une différence significative entre les sujets sains

et les sujets atteints d’'un syndrome dépressif : respectivement P=0,017 et P=0,039.

Au niveau de la présence d’un suivi psychologigue ou psychiatrique chez les sujets, le

tableau montre une différence significative pour la présence d’un suivi psychiatrique chez les
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patients au cours de leur vie (P= 0,046) mais pas de différence significative pour la présence d’un

suivi avec un psychologue durant la vie des patients (P=0,194).

3.3 Comparaison des différents scores de dépression en fonction des résultats a

la MINI

Tableau 5 : Comparaison des scores de dépression en fonction des résultats a la MINI

Pas de syndrome | Syndrome dépressif présent| P value

dépressif actuel (N=34) | (N=6)
BDI 59,4 [3-12] £ 22,8 [20-23] £0,0016
PHQ9 £4,91-7) 16 [11-20] £0,0010
HADS Anxiété 17,6 [5-10] 15,3 [15-17] £ 0,0007
HADS Dépression }4,8 [2-7] £10,8 [10-13] 0,0028
IDS 30 17,8 [8-25] 36,2 [27-42] 0,0045
QIDs 6,8 [3-10] 13,2 [10-16] £ 0,0091

Le Tableau 5 ci-dessus qui présente les différents scores de dépression auxquels les sujets ont

répondu, montre une différence significative chez les patients atteints d’'un syndrome dépressif

et les patients ne présentant pas de syndrome dépressif. A noter que les scores sont présentés

en moyenne [IC 95%].

51




3.4 Description de la performance diagnostigue des questionnaires évaluant la

dépression

La performance diagnostique des différents questionnaires évaluant la dépression est explorée
pour évaluer leur validité en tant que méthode de dépistage de la dépression dans le psoriasis
en rapport avec le diagnostic établi par la MINI.
Chaque questionnaire sera ci-dessous associé a un tableau récapitulant les résultats obtenus, en
fonction de la valeur seuil retenue pour chaque questionnaire, pour :

- la sensibilité,

- la spécificité,

- 'aire sous la courbe,

- I'intervalle de confiance pour chaque donnée.

On retrouve associée la courbe ROC de chacun des questionnaires analysés.
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a. Beck Depression Inventory (BDI)

Tableau 6: Beck Depression Inventory

Valeur seuil Intervalle de confiance a 95%
retenue : BDI =16
Aire sous la courbe | 0,91 0,81 -1,00
Sensibilité 1,0 0,54 - 1,00
Spécificité 0,82 0,65-0,93
BDI
o
Q .
Y]
l\_ .
o
=
Z o
B3
(O]
()]
9 |
o
o
Q .
o T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.9091

Au sujet du Beck Dépression Inventory, on retrouve le meilleur rapport Sensibilité / 1-Specificité

pour une valeur seuil de 16/63 au questionnaire ainsi qu’une aire sous la courbe de 0,91. La

Sensibilité et la Spécificité sont respectivement de 1 et 0,82.
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b. Patient Health Questionnaire (PHQ 9)

Tableau 7: Patient Health Questionnaire (PHQ 9)

Valeur seuil retenue : Intervalle de confiance a 95%
PHQ9=9
Aire sous la courbe 0,93 0,84 - 1,00
Sensibilité 1,0 0,54 - 1,00
Spécificité 0,853 0,69 - 0,95
PHQ9
o
O_ .
o |
o
>
Z o
557
[0)
n
&
o
o
Q .
o T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.9268

Au sujet du PHQ 9, on retrouve le meilleur rapport Sensibilité / 1-Spécificité pour une valeur seuil

de 9/27 au questionnaire ainsi qu’une aire sous la courbe de 0,93. La Sensibilité et la Spécificité

sont respectivement de 1,0 et de 0,85.
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c. Hospital Anxiété and Depression Scale (HADS)

Tableau 8: Hospital Anxiété and Depression Scale (HADS)

Sensitivity
0.50 0.75 1.00
1 1 1

0.25
1

0.00
1

Valeur seuil retenue : Intervalle de confiance a 95%
HADS-D =10
Aire sous la courbe 0,89 0,76 - 1,00
Sensibilité 0,83 0,36 - 1,00
Spécificité 0,91 0,76 - 0,98
HAD_D

T
0.00

T T T
0.25 0.50 0.75
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.8873

T
1.00

Au sujet du HAD_D, on retrouve le meilleur rapport Sensibilité / 1-Spécificité pour une valeur

seuil de 10/16 au questionnaire ainsi qu’une aire sous la courbe de 0,89. La Sensibilité et la

Spécificité sont respectivement de 0,83 et de 0,91.
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d. Inventory Depressive Symptomatology (IDS)

Tableau 9: Inventory Depressive Symptomatology (IDS)

Valeur seuil retenue : Intervalle de confiance a 95%
IDS = 27
Aire sous la courbe 0,87 0,75-0,99
Sensibilité 0,83 0,36 - 1,00
Spécificité 0,73 0,56 - 0,87
IDS
o
Q .
Y]
l\. .
o
>
Z o
557
[0)
n
&
(]
o
Q .
o T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.8687

Au sujet du IDS, on retrouve le meilleur rapport Sensibilité / 1-Spécificité pour une valeur seuil

de 27/84 au questionnaire ainsi qu’une aire sous la courbe de 0,87. La Sensibilité et la Spécificité

sont respectivement de 0,83 et de 0,73.
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e. Quick Inventory of Depressive Symptomatology (qIDS)

Tableau 10: Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS)

Valeur seuil retenue : Intervalle de confiance a 95%
qlDS =10
Aire sous la courbe 0,84 0,68 - 0,99
Sensibilité 0,83 0,36 - 1,00
Spécificité 0,71 0,52-0,85
. qlDS
Q .
o |
o
>
Z o
=210
25
[0)
n
&
(]
o
Q .
o T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.8384

Au sujet du qIDS, on retrouve le meilleur rapport Sensibilité / 1-Spécificité pour une valeur seuil
de 10/27 au questionnaire ainsi qu’une aire sous la courbe de 0,84. La Sensibilité et la Spécificité

sont respectivement de 0,83 et de 0,71.
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f. Résumé des caractéristiques psychométriques des auto-questionnaires

Tableau 11: Résumé des caractéristiques psychométriques des auto-questionnaires

Sensibilité Spécificité Aire sous la courbe
BDI 1,0 0,82 0,91
PHQ9 1,0 0,85 0,93
HADS-D 0,83 0,91 0,89
IDS 0,83 0,73 0,87
qlDS 0,83 0,71 0,84

Le tableau 11 ci-dessus résume la spécificité, la sensibilité et I'aire sous la courbe des différents

guestionnaires analysés.
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4 Discussion

4.1 Population de étude

Si lI'on se réfere a la description de la population plus haut, les caractéristiques
sociodémographiques des patients inclus correspondent a celles présentées par la population
cible de notre étude. En effet, il y a presque autant d’hommes que de femmes et I’age moyen du
début du psoriasis est de 30,2 ans + 15, moyenne qui est décrite dans notre étude. Selon cette
littérature (33) I’dge du début du psoriasis se situe entre 15 et 30 ans.

De plus, la littérature décrit une prévalence du trouble dépressif chez les patients psoriasiques
allant de 9 a 55% (31) et notre étude montre une prévalence de 15% patients dépressifs.

Dans cette méme population, deux tiers des personnes atteintes d’un syndrome dépressif ont
un niveau d’étude inferieur au Baccalauréat ce qui rejoint la population a risque de syndrome

dépressif avec une sur-représentation dans les milieux socio-économiques défavorisés.

SilI’'on se réfere aux chiffres des suivis psychiatriques, nous pouvons remarquer qu’un seul de nos
patients de |'étude bénéficie d’un suivi psychiatrique au moment de son inclusion, parmi les six
patients ayant un syndrome dépressif a la MINI. Sur ces six patients, seulement la moitié ont
bénéficié d’un suivi dans leur vie. Ces résultats nous montrent que les patients suivis pour un
psoriasis sont sous diagnostiqués et insuffisamment pris en charge sur le plan psychiatrique.

En 2004, une étude (34) illustrait la grande difficultés des dermatologues a dépister la dépression
lors des consultations de patients atteints de psoriasis. En effet, seulement un tiers des patients
déprimés ont été identifiés dans la population de cette étude. Ce chiffre a son importance car
cela montre que les médecins ne réagissent souvent pas aux signaux émotionnels exprimés par

leurs patients lors d’une consultation en dermatologie.
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4.2 Méthodologie

Par le passé, d’autres études ont utilisé un protocole similaire au notre pour valider des échelles
évaluant la dépression dans des pathologies chroniques.

On retient I'étude de Watnik et al (35), ayant travaillé sur la validation de deux scores, le BDI et
le PHQ9 sur une population de patients dyalisés. Les deux questionnaires ont été comparés a un
entretien clinique structuré réalisé par un psychiatre avec I’évaluation des neufs criteres
diagnostics du DSM IV.

L’échelle BDI a aussi été validée dans la paralysie supra nucléaire progressive dans |'étude de
Cuoco et al (36), avec un cut-off de 15 et des sensibilité et spécificité de 71% pour chacune.
Dans une autre étude de la littérature, Hitchon et al (37) ont travaillé sur la validité des scores
HADS-D et PHQ-9, évaluant la dépression et I'anxiété chez des patients atteints de polyarthrite

rhumatoide.

Pour I'étude de Watnik et al sur le BDI et le PHQ 9, les résultats sont sensiblement les mémes si
on les compare avec ceux de notre étude. Dans notre étude avec les seuils optimaux sont
respectivement de 16 et de 9 pour le BDI et le PHQ 9. Dans I'étude de Watnik et al les seuils de
16 et de 10 ont été retenus. Sur le plan de la sensibilité et la spécificité, elles étaient
respectivement de 91% et 86% pour le BDI et de 92% et 92% pour le PHQ 9 dans I'étude de
Watnik et al. Dans notre étude elles sont de 100% et 82% pour le BDI et de 100% et 85 % pour le

PHQ 9.

Pour I’étude de Hitchon et al sur ’'HADS-D et le PHQ 9, les résultats restent comparables dans
notre étude en ce qui concerne la spécificité. Les seuils utilisés dans cette étude de 2020 sont de

10 pour le PHQ 9 et de 11 pour I’'HADS-D. Sur le plan de la sensibilité et la spécificité, elles étaient
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respectivement de 35% et 94% pour I’'HADS-D et de 87% et 77% pour le PHQ 9. Dans notre étude

elles sont de 83% et 91% pour I’'HADS-D et toujours de 100% et 85% pour le PHQ 9.

4.3 Caractéristiques psychométriques

Sur I'ensemble de I'étude, toutes les échelles étudiées montrent de bons résultats, notamment
en termes de validité dans le dépistage de la dépression chez les patients atteints de psoriasis.

En effet si 'on reprend les spécificités de chaque échelle étudiée, aucune n’est en dessous de
71%. Ces bonnes spécificités permettraient d’éviter le plus possible un mauvais dépistage des

patients atteint d’'une dépression co morbide au psoriasis.

Néanmoins, trois de ces échelles restent en dessous des 85% de spécificité : le BDI, I'IDS et qIDS
respectivement avec 82%, 76% et 71% de spécificité. Cette baisse de spécificité pourrait etre en
lien avec la construction de ces études.

En effet ces trois questionnaires présentent de nombreux items en rapport avec des symptomes
somatiques comme pour |'appétit, le sommeil, la fatigue ou les arthralgies.

Cette baisse de spécificité est la conséquence de I'augmentation de faux positifs en lien avec la
présence de symptémes confondants entre psoriasis et dépression. On peut citer la fatigue, la
perte d’estime de soi, les douleurs physiques parmi les symptomes confondants entre le psoriasis
et la dépression.

Dans le choix des échelles, il est donc important de s’intéresser aux fortes corrélations entre les
symptémes tels que le prurit, la fatigue, les douleurs cutanées et les arthralgies. Des corrélations
fortement significatives expliquent la présence de patients indemnes de dépression obtenant un
score élevé aux échelles de dépistage.

Ces trois questionnaires présentent de plus un nombre d’items important par rapport aux deux

autres : 21 pour le BDI, 30 pour I'IDS et 16 pour le gIDS, contre respectivement 9 et 7 pour le
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PHQ9 et le HADS-D. Ce nombre important d’items freine la rapidité d’exécution du questionnaire.
De plus il pourrait amener a une baisse de la corrélation inter item et donc perdre en pertinence,

le risque que certains items ne correlent pas entre eux en deviendrait plus important.

Discutons maintenant des caractéristiques psychométriques des deux autres échelles de
dépistage.

Le PHQ9 et 'HADS-D présentent respectivement une spécificité de 85% et 91% et des sensibilités
respectivement de 100% et 83%.

Le PHQ 9 se concentre exclusivement sur les 9 criteres diagnostics de la dépression dans le DSM-
IV sans multiplier les items concernant des symptémes confondants ce qui lui permet de
présenter une bonne cohérence interne. Le PHQ-9 présente de plus la meilleure aire sous la
courbe, de 0,93, parmi les auto-questionnaires analysés dans notre étude.

Paradoxalement, I’'HADS-D présente d’excellentes caractéristiques psychométriques dans cette
étude avec une aire sous la courbe de 0,89 et une spécificité de 91% alors qu’un de ces 7 items
concerne l'intérét que le patient porte a son apparence ce qui peut entrer dans la catégorie des

symptomes confondant dans la symptomatologie psoriasique.

4.4 Limites de notre étude

Notre étude comporte plusieurs limites qu’il est important de mettre en évidence. La limite
principale est le nombre de participants a cette étude. lls sont quarante a avoir répondu
entierement aux questionnaires de I’étude, ce qui est un frein a la généralisation des résultats
dans la population des patients atteints de psoriasis. De plusils sont au nombre de six a présenter
un trouble dépressif a la MINI, et |a sensibilité des échelles se voit impactée par ce faible nombre

de patients dépressifs.
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Cette étude expose a un biais d’information, notamment durant les entretiens téléphoniques, ou
les patients peuvent présenter des erreurs de mémorisations entrainant une mesure incorrecte
par l'intervenant. En effet, les différents patients interrogés peuvent présenter une sensibilité
différente a la présence de symptdomes dépressifs lors de I'interrogatoire téléphonique ou dans
le remplissage des questionnaires ainsi que présenter des difficultés a se souvenir de leur état
psychique dans le passé. De plus certains peuvent tendre a minimiser voire a banaliser la
symptomatologie dépressive, tout comme le contraire peut étre vrai.

Le biais d’information peut également se manifester si la présence d’une dépression amene
I'interrogateur a insister davantage sur un ou plusieurs facteurs de risque au téléphone. Méme
si 'entretien téléphonique est organisé autour d’un interrogatoire bien précis, la répétition des
entretiens par I'opérateur peut entrainer des changements dans le déroulement de cet entretien
structuré durant la période d’inclusion. De plus, du fait que I'entretien se fasse par téléphone,
I’'opérateur n’a pas acces au langage non verbal des patients interrogés. En effet le langage non

verbal peut aider a aiguiller le psychiatre sur la symptomatologie psychiatrique.
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5 Conclusion

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique. Les |ésions cutanées visibles de cette
pathologie, auxquelles s’ajoutent des symptémes physiques tels que le prurit, la fatigue et les
douleurs cutanées et articulaires, la rendent tres stigmatisante. Le psoriasis impacte donc la
qualité de vie ainsi que les fonctions physiques et psychiques des personnes qui en sont atteintes.
La présence de symptdmes dépressifs peut étre a 'origine d’'une mauvaise observance des
traitements chez les patients souffrants de psoriasis, favorisant I'expansion du psoriasis.

On décrit d’importantes difficultés pour les praticiens a identifier correctement la détresse
psychique des patients souffrants d’un psoriasis. En cause, les plaintes et symptémes liés au
psoriasis peuvent étre faussement identifiés comme une symptomatologie dépressive et
peuvent surestimer les symptomes dépressifs ou inversement. Les symptdmes comme
I'asthénie, les troubles du sommeil, I'auto-dévalorisation ou le sentiment de perte d’estime de
soi, sont des symptomes confondants, pouvant étre inhérents a la maladie psoriasique comme a
la dépression.

Cette étude a eu pour objectif d’identifier et de valider les auto-questionnaires les plus
performants pour diagnostiquer la dépression chez des patients souffrant de psoriasis.

Tous les auto-questionnaires testés dans notre étude se sont avérés valides et utilisables dans le
dépistage de la dépression chez des patients atteints de psoriasis. Néanmoins, I'analyse des
résultats montre que le PHQ9 se démarque par une excellente sensibilité (100%) et une tres
bonne spécificité (85,3%) et son aire sous la courbe est la plus importante (0,93) parmi tous les
auto-questionnaires analysés. Le PHQ 9 présente une bonne cohérence interne et se concentre
exclusivement sur les 9 critéres diagnostics de la dépression dans le DSM-IV sans multiplier les
items concernant des symptomes confondants. L'utilisation de ce questionnaire, rapide et simple

d’emploi pourrait permettre d’améliorer la prise en charge des personnes suivies pour un
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psoriasis. En effet, il pourrait faciliter le diagnostic de la dépression ainsi que I'orientation des

patients atteints de psoriasis, associé a une comorbidité dépressive, vers un suivi spécialisé.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1: MINI

Mini International Neuropsychiatric Interview MINI

PASSEZ AU MODULE SUIVANT

— : ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTCUREZ NON DANS CHACUNE ET

[A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

A1 Aucours de votre vis avez-vous 2u une période de deux
semaines ou plus, ol vous vous sentiez particulizremant
triste, cafardeux(ss), d2primé(e), la plupart du temps au
cours de |a journée, et c2. presque tous les jours ?

AZ  Aucours de votre vis, avez-vous eu une periode de deux
semaines ou plus ol vous aviez presque tout le temps le
sentiment de n'avoir plus godt 3 rien, d'avoir perdu
I'intérét ou le plaisir pour les choses qui vous plaisaient
habitueliement 7

A10U A2 SONT-ELLES COTEES OUI ?

Qul

oul

Qul

A3 Actuellement, vous sentez-vous particulierement triste,
déprimé(e) 7

b Actuellement, avez-vous le sentiment de n'avoir plus
goutarien?

S| A3a ET A3b = NON : PASSER A AS ET EXPLORER
L'EPISCDE LE PLUS GRAVE
Sl A3a ou A3b=0UIl: PASSER A A4

A4 3 Depuis combien de temps dure catte période ? jours

b L'EPISODE ACTUEL DURE-T-IL DEPUIS AU
MOINS 14 JOURS ?

S| Adb = QUI : EXPLORER L'EPISODE ACTUEL
S| Adb = NON : EXPLORER L'EPISODE PASSE LE
PLUS GRAVE

A5 Durant cette période d'au moins deux semaines,
lorsque vous vous sentiez déprimé(e) / sans intérét
pour la plupart des choses :

a Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous
pris ou perdu du poids sans en avoir lintention ?
(variation au cours du moisde £ 5 %, c. 3d. + 3.5 kg,
pour une personne de 70 kg)

COTER QUL SI QUIAL'UN QU LAUTRE

b Aviez-vous des problémes de sommeil presque toutes
l2s nuits (endormissement, réveils nocturnes ou
precoces, dormir trop) ?

¢ Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement
que d'habitude, ou au contraire vous sentiez-vous
apitée(e), et aviez-vous du mal 3 rester en placs,
presque tous les jours ?

NON

NON

NON

NON

NON

NON

Qul

Qul

Qul

Qul

Qul

Qul
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—  ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET
PASSEZ AU MODULE SUIVANT

AT

d Vous sentiez-vous presque tout ke temps fatigué(e).

sans energie, et ce presque tous les jours ?

e Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce

presque tous les jours ?

Aviez-vous du mal 3 vous concentrer ou 3 prendre des
décisions, et ce presque tous les jours 7

Avez-vous eu 3 plusieurs reprises des idées noires
comme penser qu'il vaudrait mieux que vous soyez
mort(e), ou avez-vous pense a vous faire du mal ?

Y A-T-ILAUMOINS 3OUIENAS 7
{ou 4 si Al OU A2 EST COTEE NON)

Ces problémes entrainent-ils / entrainaient-ils chez
vous une souffrance importante ou bien vous genent-
ils / génaient-ils vraiment dans votre travail, dans

vos relations avec les autres ou dans d'autres
domaines importants pour vous ?

Les problémes dont nous venons de parler ont-ils
toujours £té déclenchés et maintenus par une maladie
physique, ou par |a prise de médicaments ou de

drogues 7 (Si QU précisez la maladie ou le médicament)

A6 EST-ELLE COTEEOUI 7

S10Ul, SPECIFIER SI L"EPISODE EXPLORE EST
ACTUEL QU PASSE

S| LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EFISODE DEFRESSIF MAJEUR :

AS 3 Aucours de votre vie, combien de périodes de deux

semaines ou plus avez-vous sues durant lesquelles
VOUS vous sentiez particubisrement déprime(e) ou sans
intérét pour Ia plupart des choses et ol vous aviez les
problémes dont nous venons de parler 7

Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle
periode 7

NON Qul 8
NON Qul 7
NON Qul 8
NON Qul g
—_—
NON Qul
—
NON Qul 10
NON Qul 1
NON Qul
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR
ACTUEL
PASSE
Nombre d'EDM :

Episode actuel compris

Premiére fois tily a ans /3al'age de ans/en

¢ Quand pour la demisre fois avez-vous =u une telle période 7

Demiére fois : il y a ans /alagede ans/en

72




7.2 Annexe 2 : BDI

QUESTIONNAIRE DE DEPRESSION DE BECK 213

TABLEAU 1

Ce questionnaire contient des groupes d’énoncés. Lisez attentivement tous les énoncés
pour chaque groupe, puis entourez la lettre correspondant a I’énoncé qui décrit le mieux la
fagon dont vous vous étes senti(e) au cours des sept derniers jours, aujourd’hui compris.
Si plusieurs énoncés semblent convenir également bien, encerclez chacun d’eux. Veuillez
vous assurer d’avoir lu tous les énoncés de chaque groupe avant d’effectuer votre choix.

Je ne me sens pas triste

Je me sens triste

Je suis tout le temps tristc et je ne peux m’en sortir
Je suis si triste que je ne peux le supporter

Je ne suis pas particuliérement découragé(e) par I'avenir

Je me sens découragé(e) par I’avenir

J’ai I'impression de n’avoir aucune attente dans Ja vie

J’ai I'impression gue I’avenir est sans espoir et que les choses ne peuvent
s’améliorer

W=D Wh—~O

Je ne me considére pas comme un(e) raté(e)

J’ai I'impression d’avoir subi plus d’échecs que le commun des mortels
Quand je pense 3 mon passé, je ne vOis que des échecs

¥ai I’impression d’avoir complétement échoué dans la vic

Je retire autant de satisfaction de la vie qu’auparavant

Je ne retire plus autant de satisfaction de la vie qu’auparavant
Je ne retire plus de satisfaction de quoi que ce soit

Tout me rend insatisfait ou m’ennuie

Je ne me sens pas particulierement coupable

Je me sens coupable une bonne partie du temps
Je me sens coupable la plupart du temps

Je me sens continuellement coupable

Je n’ai pas 'impression d’étre puni(e)

Jai 'impression que je pourrais étre puni(e)
Je m’attends a étre puni(e)

J’ai 'impression d’étre puni(e)

Je n’ai pas I’impression d’étre dégu(e) de moi
Je suis dégu(e) de moi

Je suis dégoaté(e) de moi

Je me hais

Je n’ai pas I'impression d’€tre pire que quiconque
Je suis critique de mes faiblesses ou de mes erreurs
Je me blime tout le temps pour mes erreurs

Je me blime pour tous les malheurs qui arrivent

Je ne pense aucunement a2 me suicider

Jai parfois I’idée de me suicider, mais je n’irais pas jusqu’a passer aux actes
J’aimerais me suicider

J’aimerais me suicider si j’en avais I’occasion

10. Je ne pleure pas plus qu’a "ordinaire

Je pleure plus qu’avant

Je pleure continuellement maintenant

Avant, je pouvais pleurer, mais maintenant, j’en suis incapable

W=D WN=O WN=O0 WN=O0 WN=0O WhN=O0 W=D WN~CO
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214

BOURQUE & BEAUDETTE

TABLEAU 1 (suite)

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

WRI=O WD W=D W= WG W N0 W0 WNN=~E WN=S

W N

(PR N Y ]

Je ne suis pas plus irrité(e) maintenant qu’auparavant

Je suis agacé(e) ou irrité(e) plus facilement qu’auparavant

Je suis continuellement irrité(e)

Je ne suis plus du tout irrité(e) par les choses qui m’irritaient auparavant

Je n’ai pas perdu mon intérét pour les gens

Je suis moins intéressé(e) par les gens qu’autrefois
J'ai perdu la plupart de mon intérét pour les gens
Yai perdu tout intérét pour les gens

Je prends des décisions aussi facilement qu’avant

Je remets des décisions beaucoup plus qu’auparavant

Jai beaucoup plus de difficulté & prendre des décisions qu’auparavant
Je ne peux plus prendre de décisions

Je n’ai pas I'impression que mon apparence soit pire qu’auparavant

Jai peur de paraitre vieux(vieille) ou peu attrayant (e

Jai Pimpression qu’il y a des changements permanents qui me rendent peu
attrayant(e)

Jai I'impression d’étre laid(e)

Je peux travailler aussi bien qu’avant

1l faut que je fasse des efforts supplémentaires pour commencer quelque chose
Je dois me secouer trés fort pour faire quoi que ce soit

Je ne peux faire aucun travail

Je dors aussi bien que d’habitude
Je ne dors pas aussi bien qu’avant
Je me léve une A deux hcures plus t6t qu’avant et j’ai du mal & me rendormir
Je me réveille plusieurs heures plus 16t qu’avant et je ne pcux me rendormir

Je ne me sens pas plus fatigué(e) qu’a "accoutumé
Je me fatigue plus facilement qu’auparavant

Je me fatigue pour un rien

Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi quc ce soit

Mon appétit n’est pas pire que d'habitude
Mon appétit n’est pas aussi bon qu’il était
Mon appétit a beaucoup diminué

Je n’ai plus d’appétit du tout

Je n’ai pas perdu de poids derni¢rement

J'ai perdu plus de § livres

Jai perdu plus de 10 livres

Yai perdu plus de 15 livres

Je suis présentement un régime Oui__ Non__

Ma santé ne me préoccupe pas plus que d’habitude

Je suis préoccupé(e) par dcs problémes de santé comme les douleurs, les maux

d’estomac ou la constipation

chgon &tat de santé me préoccupe beaucoup et il m’est difficile de penser a autre
ose

Je suis tellement préoccupé(e) par mon état de santé qu’il m’est impossible de

penser a autre chose

Je n’ai remarqué récemment aucun changement dans mon intérét pour le sexe
J’ai moins de désirs sexuels qu'auparavant

Fai maintenant beaucoup moins de désirs sexuels

¥ ai perdu tout désir scxuel
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7.3 Annexe 3 : PHQ9

Nom: Prénom: Age:

Date: Evaluateur:

Veuillez répondre a chacune des questions en encerclant '’énoncé qui correspond le mieux a votre

situation.
Au cours des deux derniéres semalines, a quelle T Plusdela Presque
fréquence avez-vous été dérangé par les problémes Jamails Jours moitié du tous les
sulvants? temps Jours
1. Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses* 0 1 2 3
2. Vous sentir triste, déprimé ou désespéré* 0 1 2 3
3. Difficultés a vous endormir, a rester endormi ou 0 1 2 3
trop dormir
4. Vous sentir fatigué ou avoir peu d'énergie ) 1 2 3
5. Peu d’appétit ou trop d'appétit 0 1 2 3
6. Mauvaise perception de vous-méme, vous pensez que vous
étes un perdant ou que vous n‘avez pas satisfait vos propres 0 1 2 3
attentes ou celles de votre famille
7. Difficultés a vous concentrer sur des choses telles que lire 0 1 2 3
le journal ou regarder la télévision
8. Vous bougez ou vous parlez si lentement que les autres
personnes ont pu le remarquer. Ou, au contraire, vous 0 1 2 3
étes si agité que vous bougez beaucoup plus que
d’habitude.
9.Vous avez pensé que vous seriez mieux mort ou pensé 0 1 2 3
a vous blesser d’une facon ou d’une autre’.

Score total : somme des scores obtenus a chaque question :

Si vous avez coché au moins un des problémes nommés dans ce questionnaire, répondez a la
question suivante : Dans quelle mesure ce ou ces problémes ont-ils rendu difficiles votre travail,
vos taches a la maison ou votre capacité a bien vous entendre avec les autres?

Pas du tout Plutot Trés Extrémement
difficile difficile difficile difficile

L] [] L] []

1. Si le patient répond oui a la question 9, une évaluation du risque suicidaire ou de |'auto-agressivité
par un professionnel de la santé ou des services sociaux qualifié est conseillée.
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7.4 Annexe 4 : HADS

Le questionnaire HADS (de I'anglais Hospital Anxiety and Depression Scale)

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le micux ce que vous avez éprouvé au
cours de la semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction
immediate a chaque question fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez,

qu’une réponse longuement meditée.

Score Anxiété Score Dépression
Je me sens tendu ou énerve : Je prends plaisir aux mémes choses qu autrefois
3 | O laplupart du temps 0| O oui, tout autant
2 | O souvent 1| O pas autant
1| O detemps entemps 2| O un peuseulement
0] O jamais 3| O presque plus
J'al une sensation de peur comme si quelque chose Je nis faclement et vois le bon coté des choses
d'hormrible allait m'armiver 0| O autant que par le passé
3 [0 oui, trés nettement 1| O plus autant qu'avant
2 [O oui, mais ce n'est pas grave 2| O vraiment moins qu'avant
1 |0 un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 3| O plusdu tout
0 |0 pasdutout
Je me fais du souci : Je suis de bonne humeur :
3 0 trés souvent 3 0 jamais
2 [ assez souvent 2 O rarement
1 O occasionnellement 1 0 assez souvent
0 1 trés occasionnellement 0 0 la plupart du temps
Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et J'ai limpression de fonctionner au ralenti :
me sentir décontracté : 3 0 presque toujours
0 0 oui, quoi qu'il amive 2 0 trés souvent
1 0 oui, en général 1 O parfois
2 O3 rarement 0 0 jamais
3 0 jamais
J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac Je ne m'intéresse plus a mon apparence :
noué : 3| O plusdu tout
0 0 jamais 2| O jen'yaccorde pas autant d attention que je le devrais
1 O parfois O i se peutque je nY fasse plus autant attention
2 [ assez souvent 1| O |y préte autant d‘attention que par le passe
3 0 trés souvent
0
J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place : Je me réjouis d'avance a lidée de faire certaines choses :
O oui, c’est tout & fait le cas 0 autant qu'auparavant
3 3 un peu 0 3 un peu moins qu'avant
2 0 pas tellement 1 03 bien moins quavant
1 03 pas du tout 2 03 presque jamais
0 3
J'éprouve des sensations soudaines de panique : Je peux prendre plaisir & un bon livre ou & une bonne
03 vraiment trés souvent emission radio ou de télévision :
3 [ assez souvent 0 O souvent
2 7 pas frés souvent 1 O parfois
1 0 jamais 2 O3 rarement
0 3 (] trés rarement
- Total du score pour I'anxiété - Total du score pour la dépression

Chague réponse correspond a un chiffre. En additionnant ces chiffres, on cbtient un score total par colonne (anxiété et dépression). Si le score d'une

colonne est supéneur ou égal a 11, cela signiie que vous souffrez d'anxiété ou de dépression (selon la colonne concemée).
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7.5 Annexe 5 :IDS et qlDS

INVENTAIRE DE SYMPTOMATOLOGIE DEPRESSIVE —- EVALUATION PAR LE CLINICIEN

NOM:

(IDS-C)

DATE:

Pour chaque item, entourez la réponse qui décrit le mieux le patient au cours des sept derniers jours.

1. Insomnie d'endormissement:

WN =0

Ne met jamais plus de 30 minutes pour s'endormir.

Moins d'une fois sur deux, met au moins 30 minutes pour s'endormir.
Plus d'une fois sur deux, met au moins 30 minutes pour s'endormir.
Plus d'une fois sur deux, met plus de 60 minutes pour s'endormir.

2. Insomnie du milieu de la nuit:

WN =0

Ne se réveille pas la nuit.

Agitation, sommeil léger avec peu de réveils.

Se réveille au moins une fois par nuit mais se rendort facilement.

Plus d'une fois sur deux, se réveille plus d'une fois par nuit et reste éveillé pendant 20
minutes ou plus.

3. Insomnie du petit matin:

WN =0

Moins d'une fois sur deux, ne se réveille pas plus de 30 minutes avant de devoir se lever.

Plus d'une fois sur deux, se réveille plus de 30 minutes avant de devoir se lever.
Plus d'une fois sur deux, se réveille au moins 1 heure avant de devoir se lever.
Plus d'une fois sur deux, se réveille au moins 2 heures avant de devoir se lever.

4. Hypersomnie:

WN =0

Ne dort pas plus de 7-8 heures par nuit et ne fait pas de sieste.

Ne dort pas plus de 10 heures par période de 24 heures (sieste comprise).
Ne dort pas plus de 12 heures par période de 24 heures (sieste comprise).
Dort plus de 12 heures par période de 24 heures (sieste comprise).

5. Humeur (tristesse):

WN -0

Ne se sent pas triste.

Se sent triste moins de la moitié du temps.

Se sent triste plus de la moitié du temps.

Se sent extrémement triste pratiquement tout le temps.

6. Humeur (irritabilité):

WN =0

Ne se sent pas irritable.

Se sent irritable moins de la moitié du temps.

Se sent irritable plus de la moitié du temps.

Se sent extrémement irritable pratiquement tout le temps.
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7. Humeur (anxiété): |

0 Ne se sent pas anxieux ou tendu.

1 Se sent anxieux/tendu moins de la moitié du temps.

2 Se sent anxieux/tendu plus de la moitié du temps.

3 Se sent extrémement anxieux/tendu pratiquement tout le temps.

8. Réactivité de I'humeur: |

0 Retrouve son humeur habituelle pendant plusieurs heures quand des événements
agréables se produisent.

1 L'humeur s'améliore mais ne se sent pas dans son état normal quand des événements
agréables se produisent.

2 L'humeur ne s'améliore que légérement lorsque des événements précis trés désirés se produisent.

3 L'humeur ne s'améliore jamais méme quand des événements trés agréables ou
souhaités se produisent.

9. Variation de I'humeur: |

0 Pas de rapport régulier entre 'humeur et le moment de la journée.

1 L'humeur varie souvent selon le moment de la journée en fonction de circonstances extérieures.

2 Durant la plus grande partie de la semaine, 'humeur semble plus liée au moment de la
journée qu'aux événements.

3 L'humeur est clairement et de maniére prévisible, meilleure ou pire chaque jour a des moments
précis.

9A. L’humeur est-elle nettement plus triste LE MATIN, L'APRES-MIDI ou LE SOIR ?

(ENTOURER UNE SEULE REPONSE).

9B. Les variations d'humeur sont-elles attribuées a I'environnement par le patient ? QUI/ NON
(ENTOURER UNE SEULE REPONSE).

10. Qualité de I'humeur: |

0 N'est pas triste ou la tristesse est pratiquement identique a celle qui est associée a la perte
d'un proche.

1 L'humeur ressemble beaucoup a celle qui est associée a la perte d'un proche bien qu'il n'y ait pas
d'explication & cela, qu'elle soit associée a plus d'anxiété ou que l'intensité des affects soit plus
forte.

2 Moins de la moitié du temps, I'hnumeur se distingue qualitativement de celle qui est
associée a la perte d'un proche et elle est donc difficile a expliquer aux autres.

3 L'humeur se distingue qualitativement de celle qui est associée a la perte d'un proche presque
tout le temps.

COMPLETER SOIT LE 11 SOIT LE 12 (PAS LES DEUX)
11. Appétit (diminution): |

0 Pas de changement par rapport a I'appétit habituel.

1 Mange plutdét moins souvent et/ou de plus petites quantités que d'habitude.

2 Mange beaucoup moins que d'habitude et seulement en se forgcant.

3 Mange rarement dans une période de 24 heures et seulement au prix de gros efforts ou
lorsqu'on I'en persuade.

12. Appétit (augmentation): |

0 Pas de changement par rapport a I'appétit habituel.

1 Eprouve plus souvent que d'habitude le besoin de manger.

2 Mange régulierement plus souvent et/ou en plus grandes quantités que d'habitude.

3 Se sent poussé a trop manger pendant et entre les repas.
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COMPLETER SQIT LE 13 SOIT LE 14 (PAS LES DEUX)

13. Poids (perte) au cours des deux derniéres semaines: |

WN =0

Ne pense pas avoir changé de poids.

A l'impression d'avoir perdu un peu de poids.
A perdu 1 kg ou plus.

A perdu 2,5 kg ou plus.

14. Poids (augmentation) au cours des deux derniéres semaines: |

WN = O

Ne pense pas avoir changé de poids.
A l'impression d'avoir un peu grossi.
A pris 1 kg ou plus.

A pris 2,5 kg ou plus.

15. Concentration / prise de décision: |

WN = O

Pas de changement dans les capacités de concentration et de prise de décision.

Se sent parfois indécis ou trouve que son attention se disperse.

La plupart du temps, lutte pour fixer son attention ou pour prendre une décision.

Est incapable de se concentrer suffisamment pour lire ou est incapable de prendre une
décision méme peu importante.

16._Image de soi: |

WN = O

Considére qu'il/elle a autant de valeur et qu'il/elle est aussi estimable que les autres.
Se fait plus de reproches que d'habitude.

Croit trés souvent qu'il/elle cause des problémes aux autres.

Rumine & propos de ses gros et de ses petits défauts.

17. Perspective d'avenir: |

Voit I'avenir avec optimisme.

A parfois une perspective pessimiste mais qui peut étre dissipée par les autres ou par les
événements.

Largement pessimiste & propos de son avenir proche.

Ne voit aucun espoir dans le futur en ce qui le concerne et en ce qui concerne sa situation.

18. Idéation suicidaire: |

WN =0

Ne pense pas au suicide ou a la mort.

Sentiment que la vie est vide ou qu'elle ne vaut pas la peine d'étre vécue.

Pense au suicide ou a la mort plusieurs fois par semaine pendant plusieurs minutes.
Pense sérieusement au suicide ou a la mort plusieurs fois par jour, ou a préparé son
suicide ou a essayé de mettre fin & ses jours.

19. Implication dans les activités: |

WN =0

Pas de changement dans le niveau habituel d'intérét pour les autres et pour les activités.
Remarque une diminution des intéréts/activités qu'il/elle avait auparavant.

Seuls un ou deux intéréts qu'il/elle avait auparavant subsistent.

N'a pratiquement plus aucun intérét pour les activités pratiquées auparavant.
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20. Energie / fatigabilité: |

- O

Pas de changement par rapport au niveau d'énergie habituel.

Se fatigue plus facilement que d'habitude.

Doit faire des efforts significatifs pour entreprendre ou poursuivre les activités quotidiennes
habituelles.

Ne peut mener a bien la plupart des activités quotidiennes par manque d'énergie.

21. Plaisir (activité sexuelle exclue):

WN =0

S'investit dans des activités agréables et est capable d'en tirer le plaisir habituel.

Ne tire pas le plaisir habituel des activités agréables.

Tire rarement du plaisir d'une activité quelle qu'elle soit.

Est incapable de retirer un quelconque plaisir de quelque chose/d'apprécier quoi que ce soit.

22. Intérét pour la sexualité: |

WN =0

A le méme intérét sexuel ou tire le méme plaisir des activités sexuelles que d'habitude.

L'intérét sexuel et le plaisir tiré des activités sexuelles sont assez proches de ce qui est habituel.
A peu de désir sexuel ou tire rarement du plaisir des activités sexuelles.

N'a absolument aucun intérét pour les activités sexuelles ou n'en tire aucun plaisir.

23. Ralentissement psychomoteur:

N =

Vitesse normale de la pensée, des gestes et du discours.

Le patient remarque un ralentissement de la pensée et de sa facon de parler.
Prend plusieurs secondes pour répondre & la plupart des questions, fait état d'un
ralentissement de |la pensée.

Est incapable de répondre & la plupart des questions sans une forte incitation.

24. Agitation psychomotrice:

Pas d'augmentation de |a vitesse ou de désorganisation de la pensée ou des gestes.
S'agite, se tord les mains et change souvent de position.

Décrit un besoin irrépressible de bouger et présente une agitation motrice.
Incapable de rester assis. Déambule avec ou sans permission.

25. Plaintes somatiques:

Ne rapporte aucune lourdeur ou douleur au niveau des membres.

Se plaint de maux de téte, de douleurs abdominales, de douleurs au niveau du dos ou
des articulations, intermittentes mais pas invalidantes.

Se plaint des douleurs décrites ci-dessus et les ressent la plus grande partie du temps.
Altération fonctionnelle qui résulte des douleurs décrites ci-dessus.

26. Symptomatologie neurovégétative: |

wWN =

Ne rapporte pas de palpitations, de tremblements, de flou visuel, de tintement d'oreilles ou de
transpiration excessive, d'essoufflement, de frissons ou de bouffées de chaleur, de douleurs

dans la poitrine.

Les signes décrits ci-dessus sont légers et ne se manifestent que de maniére intermittente.

Les signes décrits ci-dessus sont d'intensité moyenne et se manifestent plus de la moitié du temps.
Les signes décrits ci-dessus entrainent une altération fonctionnelle.
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27. Symptémes phobiques ou de panique: |

N'a ni épisodes de panique, ni symptdomes phobiques.

A de légers épisodes de panique ou des phobies qui n'altérent pas le comportement ou ne
sont pas invalidants.

A des épisodes de panique ou des phobies qui modifient le comportement mais ne sont pas
invalidants.

A des épisodes de panique invalidants au moins une fois par semaine ou des phobies
séveres qui conduisent régulierement a des comportements d'évitement total.

28. Troubles gastro-intestinaux: |

-

Pas de modification du transit intestinal.

Présente une constipation intermittente et/ou une légére diarrhée.

Présente une diarrhée et/ou une constipation la plupart du temps mais cela n'altéere pas le
fonctionnement.

Présente une constipation intermittente et/ou une diarrhée qui nécessitent un traitement gu
altérent le fonctionnement.

29. Sensibilité dans les relations interpersonnelles: |

w N = O

Ne se sent pas facilement rejeté, remis a sa place, critiqué ou blessé par les autres.

Se sent occasionnellement rejeté, remis a sa place, critiqué ou blessé par les autres.

Se sent souvent rejeté, remis a sa place, critiqué ou blessé par les autres mais cela n'a que
peu de répercussions sur le fonctionnement social/professionnel.

Se sent souvent rejeté, remis a sa place, critiqué ou blessé par les autres, ce qui induit une
altération du fonctionnement social/professionnel.

30. Inertie / énergie physique: |

- O

wnN

N'a pas la sensation physique d'étre lesté de plomb et d'étre sans énergie physique.

A occasionnellement des périodes ou il se sent lesté de plomb et dépourvu d'énergie mais sans
effets négatifs sur le travail, I'école ou le niveau d'activité.

A la sensation physique d'étre lesté de plomb (d'étre sans énergie) plus de la moitié du temps.

A la sensation physique d'étre lesté de plomb (d'étre sans énergie) la plupart du temps, plusieurs
heures par jour, plusieurs jours par semaine.

© 1982, A. John Rush, M.D., Revised 6/1/88
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QUESTIONNAIRE COURT SUR LES SYMPTOMES DE LA DEPRESSION
(AUTO-EVALUATION) (French version of the QIDS-SR;)

Pour chaque item, veuillez entourer I'affirmation qui correspond le mieux & votre situation des 7 demiers jours.
1. Endormissement :

Je ne mets jamais plus de 30 minutes 8 m'endormir.

Moins d'une fois sur deux, je mets au moins 30 minutes & m'endormir.

Plus d'une fois sur deux, je mets au moins 30 minutes & m’endormir.

Plus d'une fois sur deux, je mets plus d'une heure @ m'endormir.

2. Sommeil pendant la nuit ;

w N = O

0 Je ne me réveille pas la nuit.
1 J'ai un sommeil agité, léger et quelques réveils brefs chaque nuit,
2 Je me réveille au moins une fois par nuit, mais je me rendors facilement,
3 Plus d'une fois sur deux, je me réveille plus d'une fois par nuit et reste éveillé(e) 20 minutes ou plus.
3. Réveil avant 'heure prévue ;
0 La plupart du temps, je me réveille 30 minutes ou moins avant le moment ol je dois me lever.
1 Plus d'une fois sur deux, je me réveille plus de 30 minutes avant le moment ol je dois me lever.
2 Je me réveille presque toujours une heure ow plus avant le moment ol je dois me lever, mais je finis par

me rendormir.
3 Je me réveille au moins une heure avant le moment ou je dois me lever et je n'arrive pas 2 me rendormir.
4. Sommeil excessif :
0 Je ne dors pas plus de 7 a 8 heures par nuit, et je ne fais pas de sieste dans la journee.
1 Je ne dors pas plus de 10 heures sur un jour entier de 24 heures, siestes comprises.
2 Je ne dors pas plus de 12 heures sur un jour entier de 24 heures, siestes comprises.
3 Je dors plus de 12 heures sur un jour entier de 24 heures, siestes comprises.

5. Tristesse :
0 Je ne me sens pas tnste,
1 Je me sens triste moins de la moitié du temps.
2 Je me sens triste plus de la moitié du temps.
3 Je me sens triste presque tout le temps.

6. Diminution de l'appétit :

0 J'ai le méme appétit que d’habitude.

1 Je mange un peu moins souvent ou en plus petite quantité que d'habitude.
2 Je mange beaucoup moins que d'habitude et seulement en me forgant.
3

Je mange rarement sur un jour entier de 24 heures et seulement en me forgant énormément ou quand on
me persuade de manger,

7. Augmentation de l'appétit :
0 J'ai le méme appétit que d'habitude,
1 J'éprouve le besoin de manger plus souvent que d'habitude,
2 Je mange réguliérement plus souvent et/ou en plus grosse quantité que d'habitude.
3 J'éprouve un grand besoin de manger plus que d'habitude pendant et entre les repas.
8. Perte de poids (au cours des 15 derniers jours) :
0 Mon poids n'a pas changé.
1 J'al l'impression d'avoir perdu un peu de poids.
2 J'ai perdu 1 kg ou plus.
3 Jai perdu plus de 2 kg.
9. Prise de poids (au cours des 15 derniers jours) :
0 Mon poids n'a pas changé.
1 J'ai l'impression d'avoir pris un peu de poids.
2 J'ai pris 1 kg ou plus.
3 J'ai pris plus de 2 kg.
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QUESTIONNAIRE COURT SUR LES SYMPTOMES DE LA DEPRESSION
(AUTO-EVALUATION) (French version of the QIDS-SRys) (Suite)

Pour chague item, veuillez entourer l'affirmation qui correspond le mieux & votre situation des 7 demiers jours.
10. Concentration/Prise de décisions :
0 Il n'y a aucun changement dans ma capacité habituelle 4 me concentrer ou a prendre des décisions.
1 Je me sens parfois indécis{e) ou je trouve parfois que ma concentration est limitée.
2 La plupart du temps, j'ai du mal 8 me concentrer ou a prendre des décisions.
3

Je n'arrive pas me concentrer assez pour lire ou je n'arrive pas a prendre des décisions méme si elles
sont insignifiantes,

11. Opinion de moi-méme :
0 Je considére gue j'ai autant de valeur que les autres et que je suis aussi méritant(e) que les aulres.
1 Je me critique plus que d'habitude.
2 Je crois fortement gue je cause des problémes aux autres.
3 Je pense presque tout le temps & mes petits et mes gros défauts.
12. Idées de mort ou de suicide :
0 Je ne pense pas au suicide ni a la mort.
1 Je pense que la vie est sans intérét ou je me demande si elle vaut la peine d'étre vécue.
2 Je pense au suicide cu a la mort plusieurs fois par semaine pendant plusieurs minutes.
3

Je pense au suicide cu a la mort plusieurs fois par jours en détail, j'ai envisagé le suicide de maniére
précise ou j'ai réellement tenté de metire fin & mes jours,

13. Enthousiasme général :

0 Il n'y pas de changement par rapport a d'habitude dans la maniére dont je m'intéresse aux gens ou a
mes activités.
1 Je me rends compte que je m’intéresse moins aux gens et a mes activités.
2 Je me rends compte que je n'ai d'intérét que pour une ou deux des activités que j'avais auparavant.
3 Je n'ai pratiquement plus d'intérét pour les activités que j'avais auparavant.
14. Energie :
0 J'ai autant d'énergie que d'habitude.
1 Je me fatigue plus facilement que d’habitude.
2 Je dois faire un gros effort pour commencer ou terminer mes activités quotidiennes (par exemple, faire

les courses, les devoirs, la cuisine ou aller au travail).
3 Je ne peux vraiment pas faire mes activités quotidiennes parce que je n'ai simplement plus d'énergie.

15. Impression de ralentissement :
0 Je pense, je parle et je bouge aussi vite que d'habitude.
1 Je trouve que je réfiéchis plus lentement ou que ma voix est étouffée ou monocorde.

2 Il me faut plusieurs secondes pour répondre & la plupart des questions et je suis sdr(e) que je réfléchis
plus lentement.

3 Je suis souvent incapable de répondre aux queslions si je ne fais pas de gros efforts.
16. Impression d'agitation :
0 Je ne me sens pas agité(e).

1 Je suis souvent agité(e), je me tords les mains ou j'ai besoin de changer de position quand je suis
assis(e).
2 J'éprouve le besoin soudain de bouger et je suis plutdt agité(e).

3 Par moments, je suis incapable de rester assis(e) et j'ai besoin de faire les cent pas.
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7.6 Annexe 6 : ISP

Indice simplifié du psoriasis ETIQUETTE ou Sexe :
Formulaire d'auto-évaluation n°de dossier :
Prénom :
| Date : | Nom :

Merci de remplir ce questionnaire qui nous permettra de mieux vous comprendre et de
mieux comprendre votre psoriasis. Si vous avez besoin d'aide pour remplir ce formulaire,
veuillez demander de I'aide a l'infirmiére ou au médecin présent. Les questions sont
classées en trois parties et nous apportent quelques informations sur I'état actuel de votre
psoriasis, sur son impact sur votre vie personnelle et sur son évolution.

Veuillez indiquer comment vous ressentez aujourd'hui votre psoriasis

PARTIE 1A Pour chacune de ces 10 parties du corps, 0l + @
veuillez entourer la proposition qui décrit le mieux votre -
riasis aujourd'hui

0 | Absent ou si faible qu'il ne me géne pas (0)
+ | Manifeste, mais une partie importante de la peau est normale 0 5)
Etendu, touchant une partie importante de la région atteinte (1.0)

1 | Cuirchevelu et sa lisiére 0| x| +
2 | Visage, cou et oreilles 0|+ +
3 | Bras et aisselles 0|+ +
4 | Mains, doigts et ongles des mains* 0|+ | +
5 | Thorax et abdomen 0|+ +
6 | Dos et épaules 0|+ +
7 | Région génitale et/ou autour de l'anus 0| x| +
8 | Fesses et cuisses 0|+ +
9 | Genoux, partie inférieure des jambes et chevilles 0|+ +

10 | Pieds, orteils et ongles des orteils* 0|+ +
*PSORIASIS DES ONGLES : méme si la peau des mains etdes TOTAL
pieds n'est pas atteinte, vous pouvez noter * pour un psoriasis

important touchant au moins 2 ongles des doigts ou des orteils et

+ s'il touche au moins 6 ongles des doigts ou des orteils.

PARTIE 1B Veuillez entourer la proposition qui décrit le mieux I'état
général de votre psoriasis aujourd'hui. Votre score doit refléter la
sévérité moyenne de votre psoriasis, et non pas seulement celle des
régions les plus atteintes.

Absence de symptomes ou seulement quelques rougeurs ou pigmentations
Légéres rougeurs ou présence de squames (peau qui péle) avec tout au plus
de légers épaississements

Présence claire de rougeurs, de squames (peau qui péle) ou
d'épaississements

Présence importante de rougeurs, de squames (peau qui péle) ou PRODUIT 1A X 1
d'épaississements

Présence trés prononcée de rougeurs, squames (peau qui péle) ou
d'épaississements

Inflammation intense avec ou sans pustules (collections de pus)

Vous pourrez avoir acces a des photographies qui vous aideront a évaluer Veuillez tourner la page
le score de votre psoriasis.

o> e ]w]=]
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PARTIE 2 Veuillez indiquer sur I'échelle ci-dessous dans quelle mesure votre psoriasis vous
affecte aujourd'hui dans votre vie quotidienne.
[

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Légende :0 = mon psoriasis ne me géne pas du tout
5 = mon psoriasis me géne moyennement
10 = mon psoriasis me géne énormément (je ne peux pas imaginer pire)

PARTIE 3 Veuillez cocher chaque proposition qui vous parait juste.
N'inscrivez rien si vous n'avez pas connaissance du traitement ou si vous n'étes pas | Cocher
s(r(e) de vous.

A propos de votre psoriasis

J'ai un psoriasis depuis plus de dix ans

J'ai un psoriasis depuis plus de 20 ans (point supplémentaire)

J'ai un psoriasis tres inflammatoire sur I'ensemble de ma peau (érythrodermique ou
pustuleux)

J'ai déja été hospitalisé(e) a cause de mon psoriasis

A propos de votre traitement

J'ai suivi au moins une cure de traitements par rayons UV ou de PUVA-thérapie

1

J'ai été traité(e) par méthotrexate (actuellement ou par le passé)

J'ai été traité(e) par acitrétine (SORIATANE, étrétinate) (actuellement ou par le
passé)

J'ai été traité(e) par ciclosporine (NEORAL, SANDIMMUN) (actuellement ou par le
passé)

J'ai été traité(e) par un médicament biologique administré par injection ou par
perfusion (actuellement ou par le passé)
Les médicaments biologiques comprennent : Remicade/infliximab ;
Enbrel/étanercept ; Raptiva/éfalizumab ; Humira/adalimumab ;
Stelara/ustékinumab

J'ai regu d'autres traitements (comprimés ou injections) pour soigner mon psoriasis
(actuellement ou par le passé). Si tel est le cas, vous souvenez-vous du nom du
traitement ?

Nom du traitement & ...

TOTAL
A remplir par le médecin ou l'infirmiére
PARTIE 1 PARTIE 2 PARTIE 3
S P T
SEVERITE (0-50) PSYCHOSOCIAL (0-10) TRAITEMENT (0-10)

saSPI 301212
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7.7 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.

Aucune fatigue Fatigue modérée
| 1

Fatigue maximale imaginable
J

M

Souffrez-vous de prurit (démangeaisons) ?

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre.

Aucun prurit Prurit modéré
| 1

Prurit maximal imaginable
J

Ll

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

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre.

Aucune douleur Douleur modérée
1 1

Douleur maximale imaginable
]

U

Avez-vous des douleurs articulaires ?

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre.

Aucune douleur Douleur modérée
1 1

Douleur maximale imaginable
]

U
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(Conseil national de I'ordre des médecins)
SERMENT D'HIPPOCRATE

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

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

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

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
les consciences.

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

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a 'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

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

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

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

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois

déshonorée et méprisée si j'y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets
qgui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser le crime.
Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue
de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois couvert

d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Comparaison et validation d’outils de dépistage de la dépression chez des

patients souffrant de psoriasis.

Résumé :

INTRODUCTION ET CONTEXTE : Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique. Les lésions
cutanées visibles de cette pathologie la rendent trés stigmatisante. Le psoriasis impacte donc la qualité
de vie ainsi que les fonctions physiques et psychiques des personnes qui en sont atteintes. On décrit
d’importantes difficultés pour les praticiens a identifier correctement la détresse psychique des patients
souffrant d’un psoriasis. En cause, les plaintes et symptomes liés au psoriasis peuvent étre faussement
identifiés comme une symptomatologie dépressive et peuvent surestimer les symptomes dépressifs ou
inversement. Les symptomes comme I'asthénie, les troubles du sommeil, I’auto-dévalorisation ou la perte
d’estime de soi sont des symptémes confondants, pouvant étre inhérents a la maladie psoriasique comme
a la dépression. Il semble donc nécessaire de proposer aux praticiens des outils, évaluant la
symptomatologie dépressive, validés spécifiquement chez des patients atteints de psoriasis.

OBIJECTIF : Validation et comparaison d’auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, qIDS, HADS) évaluant la
dépression chez des patients souffrant de psoriasis.

MATERIELS ET METHODES : Etude transversale observationnelle uni centrique

RESULTATS : Tous les auto-questionnaires testés dans cette étude se sont avérés valides et fiables dans
le dépistage de la dépression chez des patients atteints de psoriasis. En effet la sensibilité varie de 83%
(IC 95% 0,36 ;1,0) pour I'HADS-D, I'IDS et le gqIDS a 100% (IC 95% 0,54 ; 1,0) pour le BDI et le PHQQ. La
spécificité, varie de 70,6% (IC 95% 0,52 ; 0,85) pour le qIDS a 91,2% (IC 95% 0,76 ; 0,98) pour 'HADS-D. Le
PHQ-9 présente la meilleure aire sous la courbe, de 0,93, parmi I'ensemble des auto-questionnaires
analysés dans cette étude avec une sensibilité et une spécificité respectivement de 100% et 85,3%.

CONCLUSION : L’'ensemble des auto-questionnaires testés dans notre étude se sont avérés valides et
utilisables dans le dépistage de la dépression chez des patients atteints de psoriasis. Néanmoins, I’analyse
des résultats montre que le PHQ9 se démarque par une excellente sensibilité (100%) et une trés bonne
spécificité (85,3%) et son aire sous la courbe est la plus importante (0,93) parmi tous les auto-
guestionnaires analysés. L'utilisation de ce questionnaire, rapide et simple d’emploi pourrait permettre
d’améliorer la prise en charge des personnes suivies pour un psoriasis.

Mots-clés :

- Dépression - PHQ9
- Psoriasis - BDI

- Auto-questionnaires - IDS

- HADS-D - qIDS
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