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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
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Aussi, c’est tout simplement que :

9o dédie cette these ... &



A Allah :

Tout puissant Qui m’a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemin Je vous dois ce que je suis devenu Louanges et
remerciements

Pour votre clémence et miséricorde

A Mon trés cher pére : ATTAQI HASSAN
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel et ma

considération pour les sacrifices consentis pour mon instruction et mon bien étre.
Tu as été pour moi durant toute ma vie le pére exemplaire, [ami et le conseiller. Tes

priéres ont été pour moi d un grand soutien au cours de ce long parcours. ] espére
réaliser ce jour un de tes réves et étre digne de ton nom, ton éducation, ta confiance
et des hautes valeurs que tu m’as inculqué. Puisse ALLAH m’aider pour rendre un

peu soit —il de ce que vous m'avez donné.
Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour.

Qu'ALLAH, tout puissant, te garde, te procure santé, bonheur et longue vie pour

que tu demeures le flambeau illuminant le chemin de tes enfants.

A ma trés chére mére : LEZGHAM RABIA
Tu représentes pour moi le symbole de la bonté par excellence, la source de
tendresse et [exemple du dévouement quin’a pas cessé de m’encourager et de
prier pour mot.
Ta priére et ta bénédiction m’ont été d"un grand secours pour mener a bien mes
études. Aucune dédicace ne saurait étre assez éloquente pour exprimer ce que tu
mérites pour tous les sacrifices que tu n'as cessé de me donner depuis ma naissance,
durant mon enfance et méme a ['dge adulte. Tu as fait plus qu’une mére puisse faire
pour que ses enfants suivent le bon chemin dans leur vie et leurs études.
Je te rends hommage par ce modeste travail en guise de ma reconnaissance éternelle et
de mon infini amour.
Puisse ALLAI vous accorder santé, bonheur et longue vie afin que je puisse vous

rendre un minimum de ce que je vous dois.



A Mes Trés Chers Freres MOUAD ET ANASS

Je ne peux exprimer a travers ses lignes tous mes sentiments d amour et de tendresse envers
vous. Puisse ['amour et la fraternité nous unissent a jamais.
Je vous souhaite la réussite dans votre vie, avec tout le bonheur qu'il faut pour vous combler.

A Ma Trés Chére seur HAJAR,

Merci pour la joie que tu me procutes, merci infiniment pour ton soutien, ton aide et ta
générosité qui ont été pour moi une source de courage et de confiance. Tu m’as soutenu et comblé
tout au long de mon parcours. Je te dédie ce travail en témoignage de [amour et des liens de
sang qui nous unissent. Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fideles a ['éducation que
nous avons regue.

J'implore Dieu qu'il t ‘apporte bonheur, et t'aide a réaliser tous tes veeux,

A la mémoire de mes grands-parents paternels,
Puissent vos dmes reposent en paix, Que Dieu, le tout puissant, vous couvre de Sa Sainte
miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis.

A mes grands-parents maternels
Aucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour vous. Je vous remercie pour tout
le soutien et ['amour exceptionnel que vous me portez depuis mon enfance. Puisse le tout
puissant, vous procuter une longue et heureuse vie.

A ma trés chére Tante MALIKA
Pour le soutien, [amour et le dévouement dont tu m’as fait preuve depuis mon enfance et le
long de mes études. Et qui ont était une grande source de motivation pour moi.
Qu il soit le témoignage de mon affection et la récompense de tes sacrifices. Tu as toujours été
pour moi ma deuxiéme Mere que je ['aime beaucoup.
Puisse ALLAH, Tout puissant vous procurer santé, bonheur et prospérité.

A ma trés chére Cousine ASSYA
Aucune dédicace ne saurait exprimer ma considération pour ton amour et ton soutien que tu as
consentis pour mon bien étre. Tu as toujours été pour moi ['amie, la sceur, la cousine et la
confidente sur qui je peux compter. Ton aide m’a toujours été précieux;
Que ce travail soit un témoignage de mes sentiments les plus sincéres et les plus affectueux;
Puisse ALLAH te procurer tout le bonheur et le succés que tu mérites.



A tous les membres de ma famille, A Mes Oncles et Tantes,
A Mes Cousins et Cousines
Veuillez accepter [expression de ma profonde gratitude pour votre soutien, encouragements, et
affection.
J'espére que vous retrouvez dans la dédicace de ce travail, le témoignage de mes sentiments
sinceéres et de mes veeux de santé et de bonheur.

A ma trés chére Amie NADIA AMAOUSSE
Nulle dédicace ne saurait exprimer mon amour et ma profonde affection.
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Puisse dieu, tout puissant, te combles de santé, de bonheur et te procures longue vie afin de
réaliser tous tes réves

A ma trés chéres Amies :

Fatima Zahra AMHAL, FATIMA OUAJIH, OVIAM GHALAOUL.
Merci, chéres amies pour les bons moments que nous avons passés ensemble. Aucun mot ne
sautait exprimer mes sentiments de considération et de reconnaissance envers votre soutien et
vos encouragements le long de mes études. Vous avez toujours donné [exemple des amies
attentives et fideles, et des camarades serviables et marrants.

Je saisis cette occasion pour vous exprimer mon profond respect et vous souhaiter le bonheur, la
jote et tout le succes du monde.

A tous mes amis (es) et a tous mes collégues
Veuillez accepter [expression de ma gratitude et mon amitié éternelle. Merci pour votre soutien
durant les moments difficiles. Merci pour votre encouragement, la joie que vous m’avez
procurée et tous les moments inoubliables que nous avons passés ensemble.
Puisse ce travail étre le témoignage de mes sentiments sincéres. Je vous souhaite bonheur, santé
et prospérité. Que notre amitié reste d jamais.

A tous ceux_ ou celles qui me sont chers et que j'ai omis involontairement de citer.
A Tous Mes enseignants tout au long de mes études.

A tous ceux, qui ont participé de prés ou de loin a la réalisation de ce travail.
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A Notre Maitre Et Rapporteur De Theése
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Psoriasis et qualité de vie

Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse chronique, d’expression

polymorphe et non contagieuse, qui peut se déclarer a tous les ages. C'est une affection
multifactorielle complexe, mal connue, mettant en jeu des facteurs génétiques,

immunologiques et environnementaux, son étiologie reste inconnue.

Le psoriasis est I'une des affections cutanées les plus fréquentes. Il touche environ 1a

3% de la population générale. La prévalence du psoriasis au Maghreb a été estimée a 1,2% et a

1,5% au Maroc. [1]

Le diagnostic est essentiellement clinique, Il reste le plus souvent bénigne évoluant

par poussées entrecoupées de rémissions dont la durée et la fréquence sont variables et
imprévisibles. Cependant certaines formes peuvent mettre en jeu le pronostic fonctionnel
(psoriasis palmo plantaire, rhumatisme psoriasique) voir le pronostic vital (érythrodermies

psoriasiques, psoriasis pustuleux généralisé).

Le traitement, qui a fait des progrés ces derniéres années, ne permet pas une guérison

définitive du psoriasis. Le but est donc d’entrainer une réduction des lésions jusqu’a ce qu’elles
soient suffisamment tolérable pour le malade. Sa prise en charge est un vrai challenge vu la

chronicité de la pathologie et le cout élevé des traitements.

Le psoriasis a un impact majeur sur la qualité de vie des patients dans la méme mesure

que d’autres maladies chroniques. Ces dernieres sont confrontées a des dépenses personnelles
importantes, et a I'exclusion sociale. Selon la gravité et la localisation des lésions cutanées, les
porteurs peuvent souffrir d’un inconfort physique et d’un handicap importants. lls peuvent étre
génés par leur apparence et avoir une mauvaise estime de soi induite par la crainte d’étre

socialement rejetés ou par des difficultés d’ordre psychologique.
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Les échelles de qualité de vie sont rarement utilisées par les dermatologues dans leur

pratique quotidienne. En revanche, les chercheurs ont fréquemment recours a ces échelles pour

évaluer I'influence des caractéristiques cliniques du psoriasis sur la qualité de vie.

Les indices de qualité de vie appliqués au psoriasis sont nombreux, le Dermatology Life

Quality Index (DLQI) est le score le plus utilisé pour mesurer cet impact, c’est une échelle
simple d’utilisation comprenant 10 questions avec pour chacune d’entre elles 4 réponses
possible (annexe 2). Le Skindex est un auto questionnaire évaluant lui aussi la qualité de vie
liée a la santé, la version du Skindex16 comporte 16 questions explorant les composantes a la
fois physiques et psychiques de la QDV (annexe 3). Ces deux échelles ont été traduites en arabe

validées et publiées [2,3].

L objectif de notre étude consiste a évaluer la qualité de vie par la version arabe du
DLQI et du Skindex16 chez des patients psoriasiques vus en consultations de dermatologie a
Marrakech et a Ladyoune , d’évaluer le degré de concordance entre ces deux échelles et

d’identifier les facteurs qui influencent la qualité de vie chez les patients psoriasiques.
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I. Patients :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive avec un recueil de données des patients
psoriasiques suivis a la consultation de Dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech et le

CHR Hassan Il de Ladyoune. Une analyse descriptive et analytique a été faite.

2. Date de I’étude :

Etude prospective sur une période de 2 ans de Janvier 2015 a Décembre 2016.

3. Lieu d’étude :

Un échantillon accidentel de 120 patients atteints du psoriasis a été colligé au niveau:

v' Consultation de dermatologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de

Marrakech.

v" Consultation de dermatologie du centre hospitalier régional Hassan Il de Ladyoune.

4. Population d’étude :

- Criteres d’inclusion : Ont été inclus dans I'étude tous les patients psoriasiques ayant un

age plus de 12 ans.

- Criteres d’exclusion : Tous les patients chez qui le diagnostic était incertain ont été

exclus de I'analyse.

Il. Méthodes :

Notre étude s’est déroulée sous forme d’entretien. Le recueil des informations a été
réalisé a I'issue de l'interrogatoire des malades permettant de remplir la fiche du questionnaire

ainsi qu’un examen Clinique dermatologique.
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Le nombre de sujets participants est 120 cas dont 90 cas de psoriasis a Marrakech.
Les patients recrutés ont été informés du but de I’étude.

Seuls les patients adhérents aprés consentement libre et éclairé ont été recrutés.

1. La fiche d’exploitation : (voir annexe 1) :

Elle comporte:
> Des données démographiques et socio—économiques des malades:
Age, sexe, niveau socio-économique, niveau d’étude, habitat, région.
> Des données cliniques :

- Recueillies grace a un examen clinique de la peau, des muqueuses et des phaneéres, afin

de déterminer la forme Clinique du psoriasis, la localisation, I’étendue des |ésions.

- La Surface corporelle était mesurée soit par la régle de Wallas soit par la paume de la

main.

- Le calcul de I'index psoriasis area and Severity index (PASI) [4] qui est I'indice le plus
utilisé dans I’évaluation de la sévérité du psoriasis (annexe 4), qui prend en compte
I'importance de [I’érytheme, I'importance de [Iifiltration et I'importance de la

desquamation des plaques de psoriasis ainsi que la surface cutanée atteinte.
Interprétation du score PASI :

e PASI < 7 = psoriasis légére.
e PASI entre 8 a 12 = psoriasis modéré.
e PASI sup a 12 = psoriasis sévére.
> Evaluation de la qualité de vie:
Pour évaluer le retentissement de cette dermatose sur la qualité de vie des patients, nous

avons utilisé la version arabe validée des deux scores : Skindex16 et Dermatology life Quality

index (DLQI). Un score élevé indique une qualité de vie altérée.
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2. Méthodes d’évaluation:

2.1. Dermatology Life Quality Index (DLQI): (annexe 2)

Le DLQI [5,6] est un auto questionnaire a 10 items, qui comporte 6 dimensions
(symptome, psychique, fonctionnement, relationnelle, sexuelle et traitement) évaluant le

retentissement des problémes de la peau sur la qualité de vie des patients.

Pour chaque question le patient dispose de 4 possibilités de réponse qui sont ensuite

qguantifier selon une échelle de 0 a 3, la sommation est ensuite faite.

Le résultat se situe entre 0 et 30. L'importance du score détermine lI'importance de

I'altération de la qualité de vie.

Les significations des scores obtenus sont :

= 0-1 = aucun effet sur la vie du patient;

= 2-5

faible effet sur la vie du patient;
= 6-10 = effet modéré sur la vie du patient;
= 11-20 = effet important sur la vie du patient;

=  21-30 = effet extrémement important sur la vie du patient.

2.2. Le Skindex16: (annexe 3)

Le Skindex16 [3] est une échelle générique pour mesurer la QDV qui comporte 16

qguestions qui constitue 3 dimensions (symptdome, émotions, fonctionnement).

Le score de chaque dimension est situé entre 0 et 4 avec des chiffres élevés indiquant un
impact important sur la QDV. Les scores peuvent étre également obtenus par la somme
algébrique de valeurs finales des items composant chaque dimension. Le résultat se situe entre 0

et 64.
Les significations des scores obtenus sont :

. <10 = faible retentissement sur QDV.

. 11- 49 = moyen retentissement sur QDV.
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] >50= important retentissement sur QDV.

lll. Méthodes statistigues :

On a fait appel aux méthodes d’analyses statistiques suivantes :

> Une analyse descriptive uni variée : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des
pourcentages et pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et des

écarts- types.

> Une analyse bi variée : au cours de cette analyse, nous avons utilisé le test T de Student
pour comparer deux moyennes. L’étude de liaison entre deux variables quantitative a été

effectuée grace a l'utilisation du coefficient de corrélation de Pearson.
> Une analyse de concordance entre le score du DLQI et du Skindex16.

Pour tous les tests statistiques, le seuil de signification p a été fixé a 0,05. Ces analyses
ont été effectuées a I'aide du logiciel SPSS dans sa version 16 et les graphiques sont élaborés
grace au tableur Excel 2007. L’analyse a été faite au service d’épidémiologie en centre de

recherche clinique au CHU Mohammed VI.






Psoriasis et qualité de vie

|. Etude descriptive :

1. Caractéristiques des patients :

1.1. Sexe:

Parmi les 120 patients, 42 étaient des hommes soit 35% de la population étudiée et 78

étaient des femmes soit 65% (Figure 1), avec un sexe ratio Homme/Femme de 0,54.

Figure 1 : La répartition des patients selon le sexe.

1.2. Age:

La moyenne d’age des patients recrutés était de 33,37 avec des ages extrémes allant de

12 ans a 72 ans. On a divisé les patients en 2 groupes comme le montre le tableau ci- dessous:

Tableau | : L’age des patients

Groupes d’age

Nbre de patients

% de patients

<33 ans 67 55,8%
>33 ans 53 44 2%
Total 120 100%

10
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1.3. Niveau d’étude :

La plupart des patients, soit 35,8% de la population de I’étude étaient des analphabétes,
alors que 31,7% avaient un niveau primaire, 19,2% avaient un niveau secondaire et 13,3%

avaient un niveau supérieur (tableau lll, Figure 2).

Tableau Il : Le niveau d’étude des patients

Niveau d’étude Nbre de patients % de patients
Analphabeéte 43 35,8%
Primaire 38 31,7%
Secondaire 23 19,2%
Supérieur 16 13,3%
Total 120 100%

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

aucun primaire secondaire superieur

Figure 2 : Le niveau d’étude des patients
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1.4. Le niveau socio-économigque :

L’étude du niveau socio-économique chez nos malades a montré une prédominance
des patients ayant un niveau bas, soit 54,2% de la population étudiée. Aucun de nos patients

n’avait un niveau socio-économique élevé (tableau IV, Figure 3).

Tableau IV : Le niveau socio-économique des patients

NSE Nbre de patients % de patients
Bas 65 54,2%
Moyen 55 45,8%
Elevé 0 0%
Total 120 100%
élevé

0%

Figure 3 : Le niveau socio—économigue des patients

12
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1.5. Habitat :

L’étude de I'habitat chez nos malades a montré une prédominance urbaine soit 68,3%

de la population étudiée (tableau V, Figure 4).

Tableau V : L’habitat des patients

Habitat Nbre de patients % de patients
Rural 38 31,7%
Urbain 82 68,3%
Total 120 100%

Figure 4 : L’habitat des patients

13
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1.6. Larégion :

La majorité des patients, soit 75% de la population de I’étude étaient de la région de

Marrakech, alors 25% habitaient a Ladyoune (tableau VI, Figure 5).

Tableau VI : La région des patients

Région Nbre de patients % de patients
Marrakech 90 75%
Ladyoune 30 25%
Total 120 100%

M marrakech

i laayoune

Figure 5 : La région des patients
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2. Caractéristiques du psoriasis :

2.1. Ancienneté des lésions :

La moyenne d’ancienneté du psoriasis était de 2ans avec des extrémes allant de 1mois
a 32 ans.
D’autre part, on a classé I'ancienneté des lésions psoriasiques en 3 catégories

(tableau VII, Figure 6) :

Tableau VI : L’ancienneté des Iésions psoriasique

Ancienneté Nbre de patients % de patients
<alan 56 46%
2-5 ans 44 37%
>ab5ans 20 17%
Total 120 100%

M<alan m2-5ans m>a5ans

Figure 6 : L’ancienneté de la maladie
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2.2. Type de psoriasis:

Dans notre série, la plupart des patients soit 65,8% présentait un psoriasis en plaques,

alors que le psoriasis en gouttes était observé dans 23,3% des cas.

Le psoriasis pustuleux et arthropathique étaient des formes cliniques décrites chacune

dans 5 cas (4,2%), alors que 2,5% présentaient un psoriasis érythrodermique psoriasique

(tableau VII, Figure 7).

Tableau VIl : Le type de psoriasis

Type de psoriasis Nbre des patients % de patients
En plaque 79 65,8%
En goutte 28 23,3%
Arthropatique 5 4,2%
Pustuleux 5 4,2%
Erythrodermie 3 2,5%
Total 120 100%

¢ 65,8%
70,00%
60,00%
50,00%
()
40,00% 23,3%
30,00%
20,00% 9
o 4,2 % 4,2 % 25%
0,00% = = = = =
& <@ i S* 4
\,bo‘ 0& ‘6\\@ \9\2« 6Q§(°
< % 9 NY o
& & R Q N
,b(& &

Figure 7 : Le type de psoriasis chez les patients
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2.3. Topographie :
Dans notre série la plupart des patients soit 53,3% avaient une atteinte du cuir
chevelu, la localisation palmo plantaire était présente dans 35% des cas, I'atteinte des ongles
chez 17,5% des patients, alors que I’atteinte des plis était présente dans 8,3% des cas et

atteinte de la muqueuse dans 5,8% des cas (tableau IX, Figure 8).

Tableau IX: Les localisations particuliéres

Localisation Nbre des patients % de patients
Cuir chevelu 64 53,3%
Palmo plantaire 42 35%
Ongles 21 17,5%
Plis 10 8,3%
Muqueuse 7 5,8%
Total 120 100%

ES_;TEI cuir chevelu

A

~ -
| A Si%-'— plis
|

A L
Jor o .'l l'-ll‘u \
! I.-"r | | \'-\. I|I
o | L ONGX:
5% | |\
! p My
- 17'5%
l——u:rngles

MUQUELSE

) |?5\% palmao-plantaire

Figure 8 : La topographie du psoriasis
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2.4. Lasurface corporelle:

41,6% des patients avaient une atteinte de 10% a 30% de la surface corporelle. Alors que
39% avaient une atteinte inférieure a 10% de la SC, 7 patients avaient une atteinte de plus de

50% (tableau X, figure 9).

Tableau X: La surface corporelle atteinte

SC Nbre de patients % de patients
<a 10% 47 39,2%
10% -30% 50 41,7%
30% -50% 16 13,3%
> a 50% 7 5,8%
Total 120 100%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

5,8%

A s

infa 10% 10-30% 30-50% sup a 50%

10%

5%

0%

Figure 9 : La surface corporelle atteinte
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D’autre part, on a classé I'étendue des lésions psoriasiques en 2 catégories :

e Atteinte du SC inférieur a 30% (faible a modérée) constatée chez 97 des cas soit 80,9%.

e Atteinte du SC supérieur a 30% (sévere) constatée chez 23 des cas soit 19,1%.

2.5. Le score de PASI:

Le score moyen du Psoriasis Area Severity Index (PASI) a été de 3,1 (étendue = 0,4-72).

La majorité des malades soit 76,7% des cas avaient un psoriasis jugé léger (score < 7)

(tableau XI, figure 10).

Tableau XI: Le score de PASI

PASI Nbre de patients % de patients
<a7? 92 76,7%
8al2 13 10,8%
>al2 15 12,5%
Total 120 100%
90%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Léger Modéré Sévere

Figure 10 : Répartition des malades selon la sévérité du psoriasis en fonction du PASI
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3. Evaluation de la qualité de vie des patients par I’échelle de DLQI :

Le score moyen du DLQI a été de 8 (étendue = 1-30).

32,5% des patients estimaient que le psoriasis avait un effet modéré sur leur vie. Alors
que 30% des malades avait un effet important et 10,8% avait un effet extrémement important
sur leur qualité de vie. 22,5% des patients avaient un faible impact, alors que 4,2% estimait

que le psoriasis n’avait aucun impact sur leur qualité de vie (tableau XII, figure 11).

Tableau XII : Catégorie de DLQI

DLQI Nbre de patients % de patients
0al 5 4,2%
2as 27 22,5%
6al0 39 32,5%
11220 36 30%
21 a30 13 10,8%
Total 120 100%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
aucun effet faible effet effet effet effet
modéré  important extrement
important

Figure 11: Répartition des malades en fonction de la catégorie de DLQI
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D’autre part, on a classé I'impact de psoriasis sur la QDV par le DLQI en 2 catégories :
e DLQI < a 10 = impact moyen a absent (bonne QDV).
e DLQI > a 10= grand impact (mauvaise QDV).

Ainsi, 40,8% de nos patients avaient une altération importante de leur qualité de vie

(Tableau XIII).
Tableau XIII : Catégorie de QDV selon le score du DLQI
Catégorie de QDV Nbre de patients % de patients
Impact moyen a absent (bonne QDV) 71 59,2%
Grand Impact (mauvaise QDV) 49 40,8%
Total 120 100%

Les scores obtenus concernant chaque dimension sont illustrés Sur le tableau XIV :

Tableau XIV : Les scores du DLQI obtenus par la somme algébrique des valeurs finales des

items composant chague dimension

Tableau XIV-a : Les scores de la dimension symptome :

Dimension symptome Nbre des patients % des patients
Faible impact (0-1) 79 65,8%
Impact modéré a important (2-3) 41 34,2%
Total 120 100%

65,8% des patients avaient un faible impact de la dimension symptome sur leur qualité

de vie.
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Tableau XIV-b : Les scores de la dimension psychigue :

Dimension psychique

Nbre des patients

% des patients

Faible impact (0-1) 42 35%
Impact modéré a important (2-3) 78 65%
Total 120 100%

78 patients soit 65% avaient un impact modéré a important de la dimension psychique

sur leur qualité de vie.

Tableau XIV-c : Les scores de la dimension fonctionnement :

Dimension fonctionnement Nbre des patients % des patients
Faible impact (0-5) 86 71,6%
Impact modéré (6-10) 27 22,6%
Impact important (11-15) 7 5,8%
Total 120 100%

La plupart des patients, soit 71,6% de la population de I’étude

avaient un faible impact

de la dimension fonctionnement sur leur qualité de vie, alors que 5,8% avaient un impact

important sur la QDV.

Tableau XIV-d : Les scores de la dimension relationnelle:

Dimension relationnel

Nbre des patients

% des patients

Faible impact (0-1) 54 45%
Impact modéré a important (2-3) 66 55%
Total 120 100%
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55% des patients avaient un impact modéré a important de la dimension relationnelle

sur leur qualité de vie.

Tableau XIV-e: Les scores de la dimension sexuelle:

Dimension sexuelle Nbre des patients % des patients
Faible impact (0-1) 97 80,8%
Impact modéré a important (2-3) 23 19,2%
Total 120 100%

La majorité des patients, soit 80,8% de la population de I’étude avaient un faible impact

de la dimension sexuelle sur leur qualité de vie.

Tableau XIV-f: Les scores de la dimension traitement:

Dimension traitement Nbre des patients % des patients
Faible impact (0-1) 90 75%
Impact modéré a important (2-3) 30 25%
Total 120 100%

90 patients soit 75% avaient un impact faible de la dimension traitement sur leur qualité

de vie.

On constatait que les dimensions ayant un impact modéré a important sur la qualité de

vie évalué par le DLQI étaient la dimension psychique et relationnelle.
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4. Evaluation de la qualité de vie des patients par I’échelle de Skindex16 :

Le score moyen du Skindex16 a été de 21 (étendue = 3-64).

La majorité des malades soit 62,5% estimait que le psoriasis avait un retentissement

moyen sur leur QDV vie. Alors que 20,8% avait un impact important et 16,7% des cas avait un

faible retentissement sur leur qualité de vie (tableau XV, figure 12).

Tableau XV : Catégorie de Skindex16

Skindex 16 Nbre de patients % de patients
<alo 20 16,7%
11a49 75 62,5%
>a 50 25 20,8%
total 120 100%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

faible retentissement

moyen
retentissement

important
retentissement

Figure 12 Répartition des malades en fonction de la catégorie de Skindex16
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Les scores obtenus concernant chaque dimension sont illustrés Sur le tableau XVI :

Tableau XVI : Les scores du Skindex16 obtenus par la somme algébrique des valeurs finales

des items composant chague dimension.

Tableau XVI-a : Les scores de la dimension symptome

Dimension symptome Nbre des patients % des patients
Faible impact (0-5) 66 55%
Impact modéré (6-10) 24 20%
Impact important (11-16) 30 25%
Total 120 100%

La plupart des patients soit 55% avaient un faible impact de la dimension symptome sur

leur qualité de vie.

Tableau XVI-b : Les scores de la dimension émation

Dimension émotions Nbre des patients % des patients
Faible impact (1-9) 54 44,3%
Impact modéré (10-20) 35 29,1%
Impact important (21-28) 31 26,6%
Total 120 100%

44 3% des patients avaient un faible impact de la dimension émotion sur leur qualité de

vie.

25




Psoriasis et qualité de vie

Tableau XVI-c : Les scores de la dimension fonctionnement

Dimension fonctionnement Nbre des patients % des patients
Faible impact (0-6) 63 52,6%
Impact modéré (7-13) 21 17,4%
Impact important (14-20) 36 30%
Total 120 100%

63 patients soit 52,6% avaient un faible impact de la dimension fonctionnement sur leur

qualité de vie alors que 30% avaient un impact important sur la QDV.

Il. Etude analytique :

1. Lien entre les caractéristiques démographiques, socio-économigues des

patients et la qualité de vie (DLQI):

1.1. Influence de I’age sur la qualité de vie des patients psoriasiques :

Tableau XVII : Etude du rapport entre I’age et la QDV :

Tableau XVIl-a : Etude du rapport entre I’age et la QDV (calcul de la moyenne et écart-type)

Catégories de qualité de vie (DLQI) Nbre Moyenne Ecart-type

Impact moyen a absent (bonne
71 36,32 13,980
QDV)

Age

Grand impact (mauvaise QDV) 49 27,94 11,375
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Tableau XVII-b: Etude du rapport entre I’dge et la QDV (degré de signification) :

Catégories de qualité de vie (DLQI)
Age R p*
Impact moyen a absent Grand impact
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
< 33ans 30 (44,7%) 37 (55,3%)
> 33ans 41 (77,3%) 12 (22,7%) 0,001
Total 71 49

*p : degré de signification
Il existe un lien statistiquement significatif entre I’age et la qualité de vie. (p <0.001).

La moyenne d’dge des sujets ayant une bonne qualité de vie était 36,32. Alors que la

moyenne d’age des patients ayant une mauvaise QDV était 28.

55,5% des patients ayant un dge < a 33 ans avait une mauvaise qualité de vie.

1.2. Influence du sexe sur la qualité de vie des patients atteints du psoriasis :

Tableau XVIII : Etude du rapport entre le sexe et la QDV

Catégories de qualité de vie (DLQI)
Sexe ‘ - pP*

Impact moyen a absent Grand impact

(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Masculin 20 (47,6%) 22 (52,4%)

0,59

Féminin 51 (65,4%) 27 (34,6%)
Total 71 49

*p : degré de signification

On note une prédominance d’une bonne qualité de vie chez les femmes soit 65,4%. Mais il

n’existe pas un lien statistiqguement significatif entre le sexe et la qualité de vie. (p=0.59).
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1.3. Influence du niveau socio économique _sur la qualité de vie des patients atteints du

psoriasis:

Tableau XIX: Etude du rapport entre le NSE et la QDV :

Catégories de qualité de vie (DLQI)
NSE - ) p*

Impact moyen a absent Grand impact

(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Bas 34 (52,3%) 31 (47,7%)

0,097

Moyen 37 (67,3%) 18 (32,7%)
Total 71 49

%

*p : degré de signification

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiqguement significatif entre le NSE et la qualité de

vie. (p=0.097).

1.4. Influence du niveau d’étude sur la qualité de vie des patients atteints du psoriasis :

Tableau XX : Etude du rapport entre le niveau d’étude et la QDV :

Catégories de qualité de vie (DLQI)
Niveau étude . . P*
Impact moyen a absent Grand impact
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Aucun 28 (65,1%) 15 (34,9%)
Primaire 27 (71,1%) 11 (28,9%)
Secondaire 10 (43,5%) 13 (56,5%) 0,040
Supérieur 6 (37,5%) 10 (62,5%)
Total 71 49

*p : degré de signification
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Il y a un lien statistiquement significatif entre le niveau d’étude et la qualité de vie.
71,1% des patients avec un niveau primaire avaient une bonne qualité de vie, alors que 62,5%

des patients ayant un niveau d’étude supérieur avait une mauvaise qualité de vie. (p=0,04).

1.5. L’influence de I’habitat sur la qualité de vie des patients atteints du psoriasis :

Tableau XXI : Etude du rapport entre I’habitat et la QDV :

Catégories de qualité de vie (DLQI)
Habitat Impact moyen a absent Grand impact i~
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Rural 27 (71,1%) 11 (28,9%)
0,071
Urbain 44 (53,7%) 38 (46,3%)
Total 71 49

*p : degré de signification

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre I’habitat et la qualité de vie

(p=0,071).

1.6. L’influence de la région sur la qualité de vie des patients atteints du psoriasis:

Tableau XXII: Etude du rapport entre la région et la QDV :

Catégories de qualité de vie (DLQI)
- "
e Impact moyen a absent Grand impact i
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Marrakech 52 (57,8%) 38 (42,2%)
Ladyoune 19 (63,3%) 11 (36,7%) 0,592
Total 71 49

*p : degré de signification

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la région et la QDV. (p=0.592)
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2. Lien entre les caractéristiques du psoriasis et la qualité de vie :

2.1. L’influence de la durée de la maladie sur la QDV des patients atteints du psoriasis :

Tableau XXIlI: Etude du rapport entre la durée de la maladie et la QDV :

Catégories de qualité de vie (DLQI) Nombre Moyenne Ecart type P*
Impact moyen a absent
71 4,2380 6,32070
Anciennnité (bonne QDV)
0,077
Iésion Grand impact
49 2,6796 3,14252

(mauvaise QDV)

*p : degré de signification

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la durée d’évolution de la maladie

et la QDV. (p=0,77).

2.2. L’influence du type de psoriasis sur la qualité de vie :

Tableaux XXIV: Etude du rapport entre les formes de psoriasis et la QDV :

Catégories de qualité de vie (DLQI)
%
FRIE ElEE impact moyen a absent Grand impact ?
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Non (type 1 et 2) 61 (57,0%) 46 (43,0%)
0,168
Oui (type 3, 4 et 5) 10 (76,9%) 3(23,1%)
Total 71 49

*p : degré de signification

Il n’existe pas un lien statistiqguement significatif entre les formes graves et la QDV.

(p=0.168)
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2.3. L’influence de la topographie du psoriasis _sur la qualité de vie :

Tableaux XXV: Etude du rapport entre la topographie du psoriasis et la QDV :

Catégories de qualité de vie (DLQI)
H *
HepezEplil Impact moyen a absent Grand impact P
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Cuir chevelu 38 (58,9%) 26 (40,6%) 0,960
Mugqueuse 5(71,4%) 2 (28,6%) 0,496
Atteinte des plis 9 (90%) 1 (10%) 0,038
Ongles 13 (61,9%) 8 (38,1%) 0,779
Palmo-plantaire 24 (57,1%) 18 (42,9%) 0,741
Total 71 49

*p : degré de signification

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre la topographie du psoriasis et la

QDV.
2.4. Le Lien entre la surface corporelle atteint sur la qualité de vie :
Tableau XXVI: Etude du rapport entre la surface corporelle et la QDV :
Catégories de qualité de vie (DLQI)
%
SHEES EEmEera & Impact moyen a absent Grand impact P
(bonne qualité de vie) | (mauvaise qualité de vie)

< a30% 59 (60,8%) 38 (39,2%)
Etendu grave > a 30% 12 (52,2%) 11 (47,8%) 0,448
Total 71 49

*p : degré de signification
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Nous n’avons pas trouvé un lien statistiquement significatif entre le Surface corporelle

atteint et la qualité de vie chez patients psoriasiques. (p=0,448)

2.5. Lien entre la sévérité du psoriasis PASI etla QDV :

Tableau XXVII: Etude du rapport entre PASI et la QDV:

Catégories de QDV (DLQI) N Moyenne | Ecart -type P*
I t a absent
mpact moyen a absen 71 5,784 9,196 0,313
(bonne qualité de vie)
PASI score
Grand impact (mauvaise QDV) 49 7,610 10,404 0,325

*p : degré de signification

Nous n’avons pas trouvé un lien statistiquement significatif entre le PASI et la QDV.

3. Lien entre la sévérité du psoriasis PASI, les échelles de la gualité de vie et

les facteurs socioéconomiques et démographiques :

Tableau XXVIII: Etude du rapport entre PASI, les échelles de la QDV et sexe :

Sexe N Moyenne Ecart-type P*
M 42 10,45 14,570 0,001
PASI score
F 78 4,42 4,436 0,012
M 42 11,43 8,713 0,347
DLQI score
F 78 10,17 5,861 0,403
M 42 27,33 20,790 0,634
Skindex score
F 78 29,00 16,718 0,656

*p : degré de signification

Il existe un lien statistiquement significatif entre le sexe et le PASI (p<0,01), alors qu’il

n’y a pas un lien entre les échelles de qualité de vie avec le sexe.
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Tableau XXIX: Etude du rapport entre PASI, les échelles de la QDV et Niveau socio—-économique:

NSE N Moyenne Ecart-type P*
Bas 65 7,05 12,048 0,523
PASI score
Moyen 55 5,91 5,906 0,501
Bas 65 11,42 7,038 0,170
DLQI score
Moyen 55 9,65 6,856 0,169
Bas 65 29,97 18,538 0,311
Skindex score
Moyen 55 26,58 17,733 0,309

*p : degré de signification

Il n"existe pas un lien statistiquement significatif entre le niveau socio-économique, le

PASI et la QDV.

Tableau XXX: Etude du rapport entre PASI, les échelles de la QDV et Niveau d’étude :

Niveau d’étude N Moyenne Ecart-type P*
Sans 43 8,48 12,563 0,180
PASI score
Avec 38 5,52 5,353 0,164
Sans 43 9,79 6,599 0,852
DLQI score
Avec 38 9,53 6,035 0,851
Sans 43 25,86 18,450 0,663
Skindex score
avec 38 24,16 16,282 0,660

*p : degré de signification

Il n’existe pas un lien statistiquement significatif entre le niveau d’étude, le PASI et la

QDV.
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Tableau XXXl : Etude du rapport entre le PASI, les échelles de la QDV et habitat :

Habitat N Moyenne Ecart type P*
Rural 38 9,05 13,241 0,056
PASI score
Urbain 81 5,40 7,386 0,119
Rural 38 8,84 6,619 0,066
DLQI score
Urbain 81 11,37 7,058 0,061
Rural 38 22,97 17,362 0,030
Skindex score
Urbain 81 30,64 18,004 0,029

*p : degré de signification

Il existe un lien statistiquement significatif entre I’habitat et score du skindex16 mais

pas de lien avec le PASI et le DLQI.

4. La corrélation entre les scores du DLQI et du Skindex16 :

Tableau XXXII: Corrélation entre le DLQI et Skindex16 :

Tableau XXXlI-a: Corrélation entre le DLQI et Skindex16 (calcul de la moyenne et écart-type)

Moyenne Ecart type N
DLQI score 10,61 6,982 120
Skindex score 28,42 18,177 120
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Tableau XXXlI-b: Corrélation entre le DLQI et Skindex 16 (Coefficient de corrélation)

Coefficient de corrélation DLQI score Skindex score
Pearson Correlation 0,793*
DLQI score ) ) 1
Sig. (2-tailed) 0,000
] Pearson Correlation 0,793
Skindex score ) _ 1
Sig. (2-tailed) 0,000
**_La corrélation est significative au niveau de 0,01 (2-tailed)
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Figure 13 : Corrélation entre le DLQI et Skindex16

Il existe une corrélation entre les deux échelles de la qualité de la vie le DLQI et le

Skindex16 (p=0,000; r=0,793).
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I. Généralités :

1. Le psoriasis :

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire érythémato-squameuse peu ou pas
prurigineuse d’évolution chronique évoluant par poussées, dont |’étiopathogénie demeure
incompletement élucidée [7]. Il est caractérisé par un trouble de I’homéostasie épidermique
(hyperprolifération et troubles de la différenciation kératinocytaire) ainsi que par des

phénomenes inflammatoire dermo-épidermiques complexes. [7]

En effet, ’existence de formes familiales et sa distribution inégale parmi les races,
suggérent l'existence d’un terrain génétique, confirmé par l'identification de locus de
prédisposition et de systemes HLA a risque. Néanmoins, des facteurs environnementaux,
physiques, chimiques et microbiologiques, interviennent a un degré important a différentes

étapes du processus immunologique, pour déclencher la maladie ou en déterminer la gravité.

Sur le plan épidémiologique, Le psoriasis est une maladie fréquente qui a été décrite
parmi toutes les populations du monde, mais avec des prévalences variant selon la zone
géographique et la race concernées. Ainsi, sa distribution varie sensiblement d’'un pays a
I'autre. Avec des extrémes de 0,2% au Japon a 4,8% en Norvege. Cette variabilité a toujours
conforté I’hypothese de facteurs environnementaux mais aussi de facteurs génétiques sous-

jacents [8].

A I’échelle mondiale, la plupart des séries de ces 20 derniéres années estiment que le

psoriasis touche 1 a 3% de la population générale [8].

Le psoriasis atteint plus fréquemment les caucasiens que dans les autres races avec
une incidence estimée a 60 cas/ 105/an [8], avec une tendance significative a la hausse avec
le temps [9]. Aux Etats-Unis, le psoriasis affecte environ 2% a 4,6% de la population [10] et 2,8%
des habitants des iles Féroé [11]. Ainsi son incidence varie de 0,97% en Amérique du Sud a 1.5%

en Arabie saoudite [8].
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Le psoriasis touche 3 a 5% de la population européenne [12], Au Royaume uni, dans une
étude réalisée entre 1987 et 2002, considérée comme étant la plus large étude de prévalence
du psoriasis jusqu’a cette date, la prévalence était de 1,5% [13]. On note également que la
prévalence du psoriasis est estimée a 1,7% au Danemark, 2,3% en Suede [14] et a 1,3% en
Allemagne [15]. En France, cette prévalence serait de I'ordre de 1,6 a 2,3%. Une étude francaise

publiée en 2013 a d’ailleurs conclu a une prévalence plus élevée d’environ 4,7%. [14]

Il est maintenant bien reconnu que les personnes orientales ont une faible
prévalence du psoriasis par rapport aux Caucasiens [16]. La plus basse prévalence était
constatée au Japon, ainsi que chez les Mongols et les Esquimaux, et peut étre absente chez

certains autochtones australiens et certaines populations Franco-américaines [17, 18, 19, 20].

Au Maghreb, une étude transversale « EPIMAG » a été réalisée en 2015, qui a été confiée
a des médecins généralistes et dermatologistes sur une période de 2 semaines et qui a révélé
une prévalence estimée a 1,2% du psoriasis au Maghreb, et a 1,5% au Maroc, 1% en Algérie, et

1,3% en Tunisie [1].

Le diagnostic du psoriasis est surtout clinique et ne nécessite aucune exploration
complémentaire sauf dans les formes atypiques ou compliquées. Il est caractérisé par un
polymorphisme clinique a expression principalement cutanée et articulaire. |l comporte dans sa
forme type des plaques érythémato- squameuses siégeant préférentiellement aux coudes,

genoux et les lombes.

L’aspect clinique du psoriasis est variable selon la taille, le nombre et le regroupement

de cette lésion élémentaire, on distingue :

< Psoriasis en gouttes : est fait de Iésions de petite taille, punctiformes ou lenticulaires,

nombreuses et disséminées. (Figure 14)
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Figure 14 : Psoriasis en gouttes

[lconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI- Marrakech].

< Psoriasis nummulaire : est fait de lésions de taille et de la forme d’une piece, de

plusieurs millimétres a quelques centimetres de diameétre.

< Le psoriasis en plaques : touche des segments plus vastes, ces plaques peuvent parfois

avoir un aspect figuré, circiné ou annulaire. (Figure 15)

i

Figure 15 : Psoriasis en plaques

[lconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI- Marrakech].
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< Le psoriasis universalis : rare, lorsque le psoriasis occupe la quasi- totalité du tégument.
[12]
La fréquence des formes graves du psoriasis est estimée de 5,4 a 25,9% des cas de

psoriasis [12,21], qui sont :
< Psoriasis érythrodermique :

Il s’agit d’un psoriasis généralisé a plus de 90% des téguments de la surface cutanée
avec une desquamation abondante (Figure 16).L’érythrodermie peut étre provoquée par un
rebond aprés I'arrét de certains agents thérapeutiques (corticothérapie générale). Elle peut se
compliquer de surinfections, de carence vitaminique, de troubles de la thermorégulation et de

déshydratation et de troubles hémodynamiques, et doit entrainer I’hospitalisation du malade.

Elle est rare, grave, et est une complication potentielle de tout psoriasis.

Figure 16 : Erythrodermie psoriasique avec accentuation des Iésions au niveau des genoux.

[lconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI- Marrakech].

< Psoriasis Arthropatique . (Figure 17)

Il se rencontre chez environ 20 a 25% des malades psoriasiques et peut donner 3

tableaux cliniques : Oligo- ou monoarthrite, polyarthrite et rhumatisme axial.

Le rhumatisme psoriasique peut également étre associé a une atteinte inflammatoires

des insertions tendineuses (enthésopathie : inflammation des enthéses).
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Fig17: Psoriasis Arthropatique.

[lconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI- Marrakech].

s Psoriasis pustuleux :

Il peut apparaitre d’emblée ou sur un psoriasis déja connu, et peut étre déclenché par

divers médicaments. Ce n’est pas une infection. Il faut distinguer :
> Le psoriasis pustuleux localisé palmo-plantaire (Figure 18) :

Il s’agit de pustules jaunatres évoluant par poussées, il peut étre associé a une atteinte
articulaire sternale ou sternoclaviculaire, il entraine un handicap fonctionnel (difficultés du

travail manuel et de la marche) qu’il génére est souvent important.

Figure 18 : Psoriasis pustuleux palmaire.

[lconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI- Marrakech].
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> Le psoriasis pustuleux généralisé (dit de von Zumbusch) qui est rare : (Figure 19)

Début brutal avec une altération de I'état général, umevre élevée et des placards
rouge vif qui se couvrent de pustules supeficielles pouvant confluer en larges nappes
essentiellement localisées sur le tronc. D’évolution parfois grave, pouvant mettre en jeu le

pronostic vital.

Figure 19: Psoriasis pustuleux généralisé.

[lconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI- Marrakech].

La gravité du psoriasis s’évalue en pratique courante par la surface corporelle atteinte

par le psoriasis (1 paume = 1%) et par le score de PASI [4].

< Le Psoriasis Area and Severity Index (PASI) (Annexe4).

Est une échelle d’évaluation de I'étendue et de la sévérité des lésions. C’est le score le
plus utilisé actuellement dans les études cliniques pour évaluer I’évolution du psoriasis sous
traitement. Il est trés utilisé dans de nombreuses études [22]. Il est calculé a partir de plusieurs

parametres [23, 24, 25, 26] :

— La surface corporelle : divisée en 4 régions : la téte (10%), le tronc (30%), les
membres supérieurs (20%) et les membres inférieurs (40%). Pour chacune des quatre

localisations le score de surface est coté de 0 a 6 : 0 est I’absence d’atteinte de la zone
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considérée, 1 : moins de 10% ;2 :de 10a30%; 3 :de 30a50%; 4 :de50a70%;5:
de 70 a 90%, 6 : 90 a 100%.

— Chacune des quatre régions est aussi cotée pour les signes cliniques : érythéme,

desquamation et induration selon leur sévérité de 0 (absente) a 4 (tres sévere).

Le score de PASI est obtenu par une équation pondérant chacun de ces parametres. Il

varie de 0 (pas d’atteinte) a 72 (sévérité maximale).

Pour garder une valeur juste, le PASI devrait toujours étre évalué par le méme
investigateur. Pour cela, nous avons opté pour la mesure de la surface atteinte selon la régle de
wallace qui est utilisée dans les centres des grands brulés. Cependant, cette mesure n’apporte
gu’un élément d’appréciation incomplet. Cependant, cette mesure n’apporte qu’un élément

d’appréciation incomplet.

Méme si le PASI reste la méthode de référence d’évaluation de la gravité du psoriasis, il
est critiquable sur plusieurs aspects. En effet, il ne prend pas en compte I'impact sur la qualité
de vie du patient et ne tient pas compte de localisations affichantes (mains...) ou du type de
psoriasis [23]. Certains patients ont des surfaces atteintes peu importantes mais sont tres
handicapantes par des lésions affichantes, prurigineuses ou génantes dans leur travail.
D’autres, méme avec des surfaces atteintes importantes, ont des Iésions peu intenses

cliniqguement et supportables dans leur vie quotidienne [27, 28, 29, 30].

De ce fait, la mesure de la qualité de vie est un élément important pour évaluer la
sévérité d’un psoriasis.

Cette maladie peut s’associer a un grand nombre de comorbidité essentiellement
métabolique et psychiatrique [31.32]. Le traitement radical de cette maladie chronique n’existe
pas, La prise en charge n’est pas codifiée. L’arsenal thérapeutique s’élargit de jour en jour par
la découverte de nouvelles molécules. C’est 'une des « grandes maladies » de la dermatologie,

qui bénéficie actuellement de progrés rapides et significatifs en matiere de la
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physiopathologie et du traitement.

Les possibilités thérapeutiques doivent étre expliquées avec patience et bien comprises
par le patient et sa famille afin d’obtenir une bonne compliance au traitement. Le traitement
dépend de la gravité du psoriasis, des localisations cutanées, de I’existence d’une atteinte
articulaire; du retentissement sur la qualité de vie du patient et de sa demande thérapeutique;

des contre-indications éventuelles; des antécédents du patient.

Le traitement est essentiellement topique, représenté par les dermocorticoides, les
analogues de la vitamine D3 ou leur association. La photothérapie est indiquée en cas

d’inefficacité ou de récidive rapide et sévére en respectant les contre indications.

Les traitements systémiques sont I'acitrétine ; le méthotrexate et la ciclosporine, sont
discutés en cas d’échec du traitement local et de la photothérapie ou en cas d’association avec
une atteinte articulaire. Ces traitements permettent une amélioration importante des lésions en
2 a 4 mois chez 30% des patients pour l'acitrétine et 50 a 60% des patients pour le

méthotrexate et la ciclosporine.

Les biothérapies sont utilisées depuis 2005 dans le traitement du psoriasis. Elles sont
indiquées en cas de psoriasis modéré a sévere avec un retentissement important sur la qualité
de vie et en cas d’intolérance ou de contre-indication a au moins deux agents systémiques

dont le méthotrexate, la ciclosporine et la photothérapie.

Par son caractere affichant, Le psoriasis affecte profondément I'image du soi et la
perception du malade par son entourage [33]. Cest une maladie qui a été liée a la
stigmatisation sociale, a la douleur, a I'inconfort, a l'incapacité physique et a la détresse
psychologique [34], de méme que l'influence du psychisme sur la fréquence et I'intensité des
poussées n’est plus a démontrer. De ce fait, on comprend que c’est une maladie complexe dont

la prise en charge, pour étre adéquate, doit étre multifactorielle voire multidisciplinaire.

44



Psoriasis et qualité de vie

2. La QDV et ses mesures :

2.1. Leconceptde LaQDV:

L’OMS définit la qualité de vie comme étant :<< la perception qu’a un individu de sa
place dans I’existence, dans le contexte culturel et le systéme de valeurs dans lesquels il vit, en
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes>> [35]. Il s’agit la d’une
définition tres large, affectée de facon complexe par la santé physique, I’état psychologique, les

croyances personnelles, les relations sociales, et les relations avec I’environnement. [36,37]

La création de I’OMS et I’établissement de la définition multidimensionnelle de la santé,
associée aux changements d’orientation de la pratique médicale dans les dernieres décennies

ont participé a I’éclosion de la QDV relative a la santé en tant que critére de jugement. [37]

Deux dimensions peuvent étre individualisées dans toute étude de la qualité de vie :

e Une dimension objective : elle comprend le fonctionnement ainsi que les

caractéristiques socioéconomiques.

e Une dimension subjective : elle comprend le bien étre. Cette derniere constitue en fait

un principal pilier dans I’étude de ce concept.

Ainsi, la QDV relative a la santé est un concept multidimensionnel incluant au minimum
les domaines physiques, psychiques et sociaux aussi que les symptomes liés a la maladie et
aux traitements [37]. Ceci explique la multitude d’instruments de mesure disponibles. Ces
mesures doivent aussi tenir compte de la variabilité avec le temps de ces parametres et d’étre

sensibles au changement.

2.2. La ODV et ses mesures :

a. Généralités:

Les mesures de QDV, aussi appelées échelles, analysent les réponses a un questionnaire

standarisé et validé. Ces échelles visent a évaluer le jugement que porte le patient sur sa QDV.
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Le développement d’une échelle est un processus long et complexe. Grace aux plusieurs
travaux menés depuis plus de 30 ans, la construction d'une échelle est maintenant bien
codifiée. 1l résulte d’une approche multidisciplinaire nécessitant la collaboration entre
cliniciens, statisticiens, linguistes et psychométriciens afin d’obtenir un instrument fiable et

valide. [36]

Les questionnaires doivent étre pertinents et simple a comprendre. Les questions sont
regroupées par theme pour explorer les différentes dimensions. Classiquement, on admet 4

dimensions pour couvrir le champ des valeurs de la QDV :

> Physique : elle comporte I'activité physique quotidienne (possibilité de se déplacer,

sommeil, alimentation ....)

> Somatique : c'est-a-dire les symptomes et la douleur, conséquences des traumatismes

ou des procédures thérapeutiques.

> Psychologique : elle comprend la vie spirituelle de I'individu (c’est-a-dire réflexion,
pensée, médiation, satisfactions artistiques, priére ...), I’hnumeur (dépression, anxiété),

les performances cognitives (mémoire, concentration) et le sentiment de bien étre.

> Social : elle porte sur les relations avec autrui au niveau social, professionnel, amical,

familial et les satisfactions professionnelles et maritales. [36, 37]

Aprés avoir validé le questionnaire, il peut étre administré a des patients dans le cadre
d’une étude de QDV. Plusieurs modalités de réponses sont envisageables : dichotomiques telles
que oui-non, ordinales, de type échelle de Likert telles que trés souvent-souvent-parfois-
rarement-jamais, continues, par échelle visuelle analogique. Ces échelles risquent de négliger
des situations intermédiaires contrairement a ceux qui comportent une pondération des
réponses en fonction de I'importance accordée aux différentes dimensions [36]. Le
guestionnaire peut étre auto-administré, lorsque le patient répond seul aux questions posées,
sans intervention extérieure, ou administré par un enquéteur, qui pose les questions au patient

et enregistre ces réponses.
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Une fois les données recueillies, elles sont exploitées par des tests statistiques afin
d’obtenir différents scores utiles pour étre confrontés a des données cliniques objectives ou

des données démographiques. [36]

La mesure de QDV est particulierement utile au cours des affections chroniques [38] Si
dans la plupart des cas, les maladies dermatologiques ne mettent pas en jeu le pronostic vital,
elles ont un impact majeur sur I'état psychologique des malades, leurs relations sociales, et
leurs activités quotidiennes. Les échelles de QDV sont des instruments qui évaluent cet impact

en prenant en compte la perception de I'affection par les malades.

b. Les instruments de mesure de la QDV :

On distingue deux types d’outils :
< Les instruments génériques :

Sont concus pour I'exploration de pathologies variées, a des stades de gravité divers, et
dans différents groupes socio-économiques et culturels. Les mesures génériques donnent plus
d’importance a l'aspect général de la santé, a la satisfaction du patient et explorent plus
globalement certaines dimensions concernant le fonctionnement psychologique et social de
I’individu. Elles couvrent des dimensions plus larges de I’état fonctionnel, du bien-étre et de la
perception globale de la santé. Les échelles génériques sont censées étre universelles et

utilisables dans tout processus pathologique.

Ces échelles, dont le plus connue et utilisée est le SF-36, sont parmi les plus anciennes

et ont su faire preuve de leur fiabilité dans de nombreux domaines de la médecine.
% Les instruments spécifiques :

Les instruments spécifiques sont construits pour des groupes présentant le méme type
de pathologie, souvent dans le but de mesurer un changement au cours du temps (évaluation
thérapeutique). lls explorent de facon précise chaque caractéristique de la maladie exprimée

sous forme de dimensions. [36]
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Lors de leur construction, ils sont testés sur la population a laquelle ils sont destinés.

Les auteurs anglo-saxons ont proposé un grand nombre de ces instruments ; il est
difficile pour l'instant d'en évaluer les avantages et les inconvénients. Il n'existe pas de
consensus définissant et validant l'intérét et les régles d'utilisation de ces échelles. La plupart
des scores ne sont disponibles qu'en anglais et le concept de QDV et son expression sont
fortement dépendants du contexte culturel. Leur simple traduction est donc insuffisante. Un
véritable processus d'adaptation est nécessaire pour établir une équivalence culturelle. Devant
la difficulté de la construction et de la validation d'une échelle de QDV liée a la santé, cette
démarche d'adaptation culturelle est souvent préférée permettant d'économiser la phase

d'élaboration : choix des questions et validation du contenu.

2.3. Mesure de la ODV au cours du psoriasis :

Le psoriasis est une pathologie fréquente, ayant un impact important sur le vécu
guotidien des patients. L’examen clinique ne permet pas a lui seul d’évaluer la détresse
psychologique associée ce qui rend la grille de QDV un outil complémentaire important pour le

médecin.

C’est pour cela, il est devenu indispensable de mettre en place des instruments

permettant I’évaluation de la QDV au cours de cette pathologie.

De nombreux questionnaires étaient utilisés dans ce sens, et le choix du moyen de
mesure dépendra de I'objectif de I’étude. La majorité des études ont utilisé des questionnaires

génériques pour décrire la QDV. Le DLQI est le plus souvent utilisé.

a. Instruments générigues utilisés au cours du psoriasis :

< Dermatology Life Quality Index (DLQ/):

Est une échelle de mesure mise au point en 1994 par Finlay et Khan est un instrument
de mesure de I'impact de la qualité de vie chez des patients souffrant de maladies

dermatologiques [5]. Il repose sur dix questions cotées de 0 a 3, portant sur le prurit, la géne
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générale, I'interférence avec I’habillement, les loisirs, le sport, la sexualité et le travail [38]. Le
score du DLQI est obtenu en faisant la somme des scores qui ont été attribués a chacune des
questions. Il varie de 0 (qualité de vie la meilleure) a 30 (qualité de vie la plus altérée). Le DLQI a
été utilisé pour évaluer la qualité de vie de patients aprés une hospitalisation en dermatologie
ou dans le cadre du suivi chirurgical de carcinomes basocellulaires, Cet instrument de mesure a
été également utilisé chez des patients souffrant de dermatite atopique, de vitiligo, de

psoriasis, d’acné. La fiabilité du DLQI était élevée. [5]

Le DLQI est un instrument facile pour mesurer la qualité de vie des différentes atteintes
de la peau. Il est particulierement intéressant, car il peut étre facilement utilisé. Cet indice
semble refléter les données les plus pertinentes pour la dermatologie de la population. Le
systéme de notation est simple. Les études montrent en outre la fiabilité et la validité de l'indice
dans le cadre interculturel. Ces données soutiennent son utilisation, y compris comme un

instrument de recherche international. [39]

Le DLQI est internationalement utilisé depuis plus de 15 ans et traduit en plus de 80

langues dont I’arabe [40]. Il existe une version marocaine qui a été jugée sensible et fiable [2].
% Skindexl6 :

Le Skindex est une échelle d’origine américaine adapté et validé en France [2], il existe
une version dialectale arabe marocaine validée et fiable [3]. Le Skindex16 comprend 16
questions, Les résultats du Skindex16 sont rapportés en trois scores représentant chacun une
dimension spécifique de la qualité de : émotion (7 questions), symptome (4 questions), et

fonction (5 questions).
La réponse a chaque question est notéede 0 a 4 :
e Jamais = 0
e Rarement = 1

e De temps en temps =2
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e Souvent =3
e Toutletemps = 4

Le score de chaque dimension est la moyenne des réponses a chaque question de cette
dimension. Les scores sont transformés en pourcentage. L'impact en terme de qualité de vie

est d’autant plus important que le score est élevé.
% SF-36 (Short-Form 36 Heath survey):

Développé en 1992 aux Etats-Unis, le SF-36 est une échelle générique de mesure de la
QDV axée sur la perception par le patient de son état de santé, intégrant a la fois des données

Sur la subjectivité des patients mais qui intégre également des axes plus comportementalistes.

Il est composé de 36 questions, évaluant 8 dimensions (activité physique, limitations
dues a l'activité physique, douleur physique, santé percue, vitalité, vie et relations avec les

autres, limitations dues a I’état psychique et santé psychique). [36]

Il s’agit plus d’une mesure de qualité de vie liée a la santé que de qualité de vie telle
gu’elle est percue par le patient. C’est un outil de référence, traduit et adapté culturellement
dans plus de 15 pays notamment en arabe. [41] Cette échelle donne lieu a I’établissement de
scores par dimension, et il faut noter qu’il n’existe pas de score global. Un algorithme a été
développé pour permettre de calculer un score par « composant », a savoir, un score de santé

physique, et un score de santé psychique.

La fiabilité et la validité du SF-36 sont trés bonnes, et ce questionnaire a été mis en
ceuvre dans de nombreuses études internationales, et appliqué a de multiples contextes

pathologiques.

b. Les instruments spécifigues utilisés au cours du psoriasis :

Des scores spécifiques du psoriasis existent aussi [42, 43]. Le probleme de tous les
scores de qualité de vie est I'adaptation transculturelle. Les critéres pris en compte dans tel ou

tel pays peuvent étre de peu d’intérét dans un autre pays. Une grille établie dans un pays doit
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donc étre validée avant d’étre utilisée dans un autre pays.
% Psoriasis disability index (PDI): [44]

Indice d’incapacité ou d’infirmité liée au psoriasis, ce score a été développé par Finlay et

Kelly en 1987 [45]. Il comporte 10 items. Il a été complété par un score en 15 items en 1990

[46]. Le score est calculé par addition des scores a chaque question. Les quinze
guestions sous—-groupées en cing chapitres : activités quotidiennes (5 items), travail ou école (3
items), relations personnelles (2 items), loisirs (4 items), traitement (1 item). La réponse a
chaque fois est comprise entre 1 et 7, c’est-a-dire de pas du tout (-not at all-) a beaucoup

(-very much-).
% Psoriasis life stress inventory (PLSI): [47]

Il évalue le degré de stress engendré par le psoriasis dans la vie quotidienne. Ce
qguestionnaire a été utilisé sous différentes versions comportant de 41 a 15 questions. Chaque
réponse est graduée en 4 items. Il analyse 2 secteurs principaux : |I’évitement des relations
sociales pour prévenir des confrontations inconfortables, les croyances dévalorisantes
sur la représentation que les autres ont du psoriasis. || permet de classer les patients en 2

catégories selon que les patients vivent leur maladie comme stressante ou non stressante. [48]

< Autre. Psoriasis Index of Quality of Life (PSORIQoL) [49], Psoriatic Arthrilis Quality of

Life (PsAQoL).[38]

Les mesures de qualité de vie sont applicables chacune a une population particuliére,
dans des conditions particulieres, chaque index a ses qualités propres [42, 43]. Un index de
qualité de vie ne peut étre utilisé dans un pays que s’il a été traduit du point de vue culturel,
puis validé pour le pays ou il doit étre utilisé. La multiplicité des indices rend compte du
caractere imparfait de chaque test. L’amélioration de la qualité de vie aprés un traitement est
un facteur a prendre en compte, mais qui ne saurait remplacer I'amélioration objective des

manifestations cliniques du psoriasis qui doit étre le but premier de tout traitement. [50]
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Il. Discussion:

Le psoriasis est une affection cutanée ayant un retentissement psychologique important,

interférant dans les relations personnelles et professionnelles du patient au quotidien.

Vu que la majorité des pathologies dermatologiques ne mette pas en jeu le pronostic
vital des malades, I'attention des praticiens aurait tendance a étre déviée vers d’autres maladies
considérées plus « sérieuse », cependant, l'impact psychologique de ces malades est
comparable, et méme supérieur que celui d’autres pathologies chroniques [51]. Le diagnostic
lui-méme entraine des réactions psychologiques négatives, puisque prés de la moitié des

malades se sentent déprimés et anxieux face au diagnostic [52].

1. Le retentissement du psoriasis sur la qualité de vie : DLQI

Le score moyen de DLQI dans notre étude est 8. 40,8% de nos patients ont un score
supérieur a 10 témoignant d’une altération importante de la qualité de vie par le psoriasis. Les
dimensions ayant un impact modéré a important sur la qualité de vie étaient la dimension
psychique et relationnelle. En comparant nos résultats aux moyennes de DLQI retrouvées dans
d’autres études chez les patients atteints du psoriasis, nous notons que le score moyen de nos
patients était inférieur a celui retrouvé dans la plupart des études. (Voir tableau comparatif

XXXIII).
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Tableau XXXIII : Résultats du DLQI dans quelques études effectuées chez des patients atteints

de psoriasis :
Auteurs/Pays Année Nombre de cas Moyenne DLQI

E. Mazotti et al. Italie [53] 2005 900 8,8
R. Shikiar et al. Angleterre [54] 2006 147 12,7
AK. Wahl et al. Norvege [55] 2006 85 10,6
O. Schooffski et al. Allemagne [56] 2007 184 18,3
AM. Eghileb et al Angleterre [57] 2007 63 10
F. Valenzuela et al. Chile [58] 2010 153 14
M. Maoua et al. Tunisie [59] 2015 58 16,1
H. Benchikhi et al.  Maroc [60] 2013 40 11,15
A. Kouris et al. Grec [61] 2015 84 12,61
Notre étude 2017 120 8

Dans une étude Tunisienne faite par Maoua et al qui a montré que la majorité des
malades soit 86,2% ont estimé que leur qualité de vie est trés altérée par le psoriasis [59]
Contre 40,8% de nos patients. Une autre étude faite par Valenzuela et al. Ont objectivé un
impact important du psoriasis sur la QDV chez les patients chiliens, les domaines les plus

affectés entaient : symptome, psychique, fonctionnement et traitement [58].

D’autres études se sont intéressées a comparer I'impact du psoriasis par rapport aux
autres pathologies dermatologiques, en comparant avec nos résultats ; nous notons que le
score moyen de nos patients était supérieur a celui retrouvé dans la plupart des autres
maladies sauf pour certains pathologie comme épidermoloyse bulleuse et cicatrices de

brulures. (Tableau XXXIV)
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Tableau XXXIV: Résultats du DLQI dans quelques études effectuées chez des patients atteints

d’autres pathologies dermatologiques :

Nombre de Moyenne
Auteurs Pays Année Pathologie
v s patients DLQI
D.Williamson et al .
Pays-bas 2001 Alopécie 70 8,3
[62]
S. Blackford et al Anglettere 1997 Maladie de 35 s 7
[63] 9 behcet ’
N. Mazharia et al Cicatrices de
zhal Ftats-Unis | 2007 catr! 109 17,7 +/- 5,5
[64] brulures
HM. Horn et al Epidermolyse 12,07 +/-
Anglettere 2002 90
[65] 9 bulleuse 5,29
Lupus
LB. Ferraz et al L. , .
(66 Brésil 2006 érythémateux 71 6,5
chronique
H. Benchikhi et al L
60] Maroc 2013 Vitiligo 40 7,9 +/-4,6

2. Le retentissement du psoriasis sur la qualité de vie : Skindex16

Dans notre étude le psoriasis avait un impact modéré sur la QDV de nos malades. En
évaluant par le Skindex16 le score moyen a été de 21; la majorité de nos malades soit 62,5%

estimait que le psoriasis avait un retentissement modéré sur leur QDV.

Alors qu’une étude faite en 2016 par le service de dermatologie au CHU Hassan Il de Fés
sur 104 patients psoriasiques en utilisant le Skindex16 a objectivé que 50% des patients
avaient un impact important du psoriasis sur leur QDV et que 35% avaient un impact modéré

[67]. De méme une autre étude comparative faite en 2015 par Hui-Ju Yang and Kuo-chia Yang

sur I'impact du psoriasis sur la QDV en Taiwan d’un groupe de 100 patients ayant le psoriasis
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avec 100 patients ayant autres pathologies dermatologiques générale ont montré que les
patients atteints de psoriasis avaient une interférence sévére dans tous les aspects de leur vie
par rapport aux patients atteints d’autres dermatose . Le degré de détérioration de la QDV des
patients était statistiquement significatif en termes de toutes les dimensions du Skindex16

(p<0,001) [68].

3. La corrélation entre les deux échelles de la qualité de vie DLQI et

Skindex16 :

Dans notre étude on a trouvé que la corrélation entre le DLQI et Skindex16 étaient
statistiqguement significative avec p=0,000 et r= 0,793. Cependant on trouve une différence
entre le pourcentage des malades ayant une altération de la qualité de vie mesuré par les deux
échelles ; 40,8% de nos malades avaient une mauvaise qualité de vie évaluée par le DLQI ; alors
que 20,8% avaient un impact important sur leur vie évaluée par le Skindex16. Cette différence
obtenue peut étre expliquée par les différents items utilisés dans les deux échelles. Dans la

littérature le DLQI est I'instrument le plus utilisé et le plus valide pour le psoriasis.

Dans la littérature, aucun auteur nous a rapporté une étude similaire concernant la

corrélation entre ces deux échelles le DLQI et le Skindex16.

4. Les facteurs déterminants du retentissement sur la QDV :

Dans notre étude, les facteurs déterminants de la QDV qui sont significativement corrélé
a une altération de la qualité de vie de nos patients étaient I’age jeune et le niveau d’étude

supérieur par contre on n’a pas trouvé une corrélation avec les autres facteurs.

4.1. ODV et facteurs démographiques et socio-économigues :

Nous avons trouvé un lien positif entre I’age et la QDV ; 55,5% des patients ayant un age

< a 33 ans avait une mauvaise qualité de vie (p<0,001). Il est probable que les sujets jeunes
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évaluent mieux leur QDV par rapport aux personnes plus agées et aussi vu la durée d’évolution
de la maladie qui n’est pas encore longue chez eux. Ce résultat est en accord avec d’autres
études, Gelfand et al. Ont montré en 2004 que parmi les facteurs déterminant d’une mauvaise
QDV étaient I'age jeune du début de I'atteinte [69]. Selon Lin et al. , le score de DLQI était
corrélé aussi a I’age jeune du début de la maladie [70]. L’étude faite par Amy de la breteque et
al. Ont montré que I'dge jeune est associé avec un retentissement important sur la QDV
(p<0,006) [71]. Dans I’étude de Kelati et al. L’age jeune était significativement corrélé avec la
QDV chez les patients psoriasiques évaluée par le skindex16 dans les 3 dimensions surtout ce

qui concerne I'aggravation et le récidive de la maladie ainsi la sensation de honte [67].

Ce résultat est en contradiction avec d’autres études. Trois études réalisées
respectivement par Valenzuela, Kouris et Yang [58, 61, 68] ont montré une corrélation
négative entre I’age des patients et la QDV. Cette différence obtenue a été expliquée par le fait
que les jeunes assument plus de responsabilités professionnelles et familiales et donc arrivent
mal a accepter leur maladie. Ce contraste est peut étre lié aux différences socioculturelles entre
les populations. Elles peuvent étre également expliquées par le nombre de patients participant

aux études et a la diversité des atteintes cliniques.

Des résultats controversés existent dans la littérature en ce qui concerne le lien
entre le sexe et la QDV. Nous n’avons pas confirmé I'influence du sexe sur la QDV. Ce résultat
est en accord avec d’autres études [61, 68]. Tandis que d’autres études [58, 60, 67, 69, 71] ont
trouvé une corrélation positive entre sexe des patients et la QDV. La majorité des patients
atteints de psoriasis avec une mauvaise qualité de vie évaluée dans les études mentionnées
ci-dessus [60, 67, 69, 71] étaient des femmes. Sauf pour I’étude faite par Valenzuela et al. [58]
chez les patients chiliens atteints de psoriasis dont la différence entre le DLQI entre les
hommes et les femmes était remarquable. Les hommes étaient constamment plus touchés dans
presque tous les domaines du questionnaire, ce qui est été rarement rapportée auparavant.
a été rapporté que les sujets psoriasiques n'ont aucune différence entre les sexes dans aucune

caractéristique sur la QDV chez les patients atteints de psoriasis [72]. Cet impact sur la QDV
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chez les hommes peut avoir été influencé par I'étendue de la maladie observée et la

prédominance du sexe masculin dans leur échantillon [58].

Il semble que le niveau d’éducation est I'un des facteurs déterminants de la QDV dans
notre étude (p=0,04), Nous avons remarqué que 62,5% des patients ayant un niveau d’étude
supérieur avaient une mauvaise QDV, alors que la majorité de nos malades soit 65,1% étaient
des analphabetes avaient une bonne QDV. Ce méme résultats ont était monté dans I'étude de
Amy de la breteque et al. Qu’un niveau d’éducation plus haut est corrélé avec une mauvaise
qualité de vie (p<0,0001) [71]. Ceci peut étre expliqué par le faite d’avoir un niveau d’étude
supérieur peut affecter la perception générale du monde extérieur et peut influencer l'attitude
du patient envers sa santé et sa maladie. Tandis que H-J Yang et K-C Yang n’ont pas trouvé un

lien significatif entre le niveau d’étude et la QDV [68].

L’'impact des conditions socioéconomiques a été également étudié. Dans notre étude
nous n’avons pas trouvé de lien entre le niveau socio-économique et la QDV. D’autre part, un
lien positive avec la QDV était trouvé dans I'étude Benchikhi et al. [60], aussi Kelati et al ont
prouvé qu’un bas niveau socio-économique influence la QDV surtout dans la dimension
symptome évaluée par le skindex16 [67]. Ceci, indique que, des conditions socioéconomiques
favorables ne sont pas toujours une garantie de satisfaction. Aussi, les croyances culturelles
telles que, la soumission au destin influencent beaucoup la perception de I’état de santé surtout

chez nos malades.

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de lien entre I’habitat et la QDV,
contrairement a I’étude de Kelati qui a objectivé une corrélation entre I'origine rural et la

dimension symptéme du Skindex16 en aggravant essentiellement le prurit (p=0,05). [67]

4.2. L’impact des aspects cliniques du _psoriasis sur la QDV :

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il n'y a pas de relation entre la durée
d’évolution de la maladie et la QDV. C’était surprenant puisqu’on s’attendait a ce que la QDV

diminue avec le temps, car le patient commence a perdre |’espoir de guérir. Par contre, Il
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existe une corrélation statiquement significatif entre I'ancienneté du psoriasis et la QDV dans
certains études [58, 67, 69], Kelati et al. Ont prouvé que I’ancienneté du psoriasis était un
facteur qui entraine une altération générale de la QDV (p=0,009) essentiellement sur la
dimension émotion, il entraine un sentiment de colere (p=0,007) [67]. Dans I'étude de
Valenzuela et al. A montré que les patients ayant un psoriasis récent (<5ans) avaient une QDV
plus altéré que ceux avec un psoriasis plus de 20ans (p=0,00007) [58]. On peut expliquer que
la différence de nos résultats avec les autres études peuvent étre en rapport avec la taille de
notre échantillon ainsi  elles peuvent résulter des différences culturelles, sociales et

économiques des groupes étudiés.

Nous n’avons pas trouvé de lien entre le type du psoriasis et la QDV. Dans I'étude de
Kelati et al. Le psoriasis arthropathique avait une corrélation significativement positive avec la

QDV surtout avec la dimension symptome (p=0,004) [67].

La localisation du psoriasis est considérée comme un des facteurs déterminants de la
QDV dans plusieurs études, Dans I’étude de Lin [74] 'atteinte unguéale était significativement
liée a QDV. Alors que Kelati et al. Ont montré une corrélation entre atteintes du cuir chevelu,
ongles et la muqueuse avec l’aggravation de QDV dans la dimension symptome [67]. Dans
I’étude de Benchikhi et al. L’altération de la QDV est significativement corrélée avec atteintes
des zones découvertes (p=0,041) [60]. H-J Yang et K-C Yang ont trouvé que |’atteinte des
zones découvertes était un facteur significativement influencant la QDV en particulier I’atteinte
palmaire et du visage avec un retentissement important sur la dimension relationnel et

fonctionnement [68].

En opposition a ces observations, Nous avons constaté dans notre étude qu’il n'y a pas
de relation entre les localisations du psoriasis et 'altération de la QDV. De méme, Valenzuela
et al. ont démontré I'absence de corrélation entre la localisations du psoriasis et la QDV, sauf

pour I'atteinte du visage qui était statistiquement significative (p=0,002) [58].

Concernant la surface corporelle atteint, Nous n’avons pas confirmé l'influence de la
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surface corporelle sur la QDV. Ce résultat est en accord avec étude de Valenzuela et al. [58].
Certaines études ont montré une corrélation positive du surface corporelle avec la QDV [60, 67,
69]. Kelati et al. Ont montré qu’une atteinte supérieure a 30% de la surface corporelle est
significativement corrélée a une mauvaise qualité e vie (p=0,01) avec un retentissement sur la
dimension émotion surtout dans le cadre de la dépression (p=0,026) et le sentiment de coléere

(p=0,013) ainsi un retentissement sur la dimension fonctionnement [67].

5. La corrélation entre les échelles de la qualité de vie et la sévérité du

psoriasis (PASI) :

La plupart des échelles de qualité de vie sont validées en corrélation avec les échelles de
gravité. C’est-a-dire que le point de vue du médecin rencontre le pont de vue du malade.

[73,74] Cependant plusieurs données de la littérature indiquent des résultats variables.

La corrélation entre la QDV et le PASI, n’a pas été significative dans notre étude. D’autres
études n’ont pas trouvé une corrélation entre le PASI et la QDV. Trois études réalisées
respectivement par Benchikhi, Yang et Touw [60, 68, 78] ont montré une corrélation négative
entre le PASI et la QDV. Parallelement une étude faite par Amy De la Breteque évaluant les
parameétres associés a une discordance entre le PASI et le DLQI, en s’appuyant sur des critéres
démographiques, cliniques, et socio—économiques, ils ont identifié que le profil des patients
ayant QDV altéré avec un score de PASI bas était essentiellement des femmes jeunes,

insatisfaites de leur prise en charges, actives, et travaillants en relation avec le public. [71]

D’autres études ont trouvé une corrélation positive entre le PASI et la QDV [59, 61, 67,
75, 76]. Maoua et al. Ont démontré que la QDV évaluée par le DLQI a été significativement
corrélée au Score de PASI avec p=0,003 et r= 0,38 [59], plus la maladie est sévere plus la
qualité de vie des patients atteints est altérée. Alors que Kelati et al. Ont objectivé que la
sévérité du psoriasis altére significativement la QDV évaluée par le skindex16 dans ses

dimensions symptomes (p=0,011) et émotions surtout elle entraine un sentiment de honte
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(p=0,006) et de colere (p=0,013) [67]. Dans une autre étude faite par Kouris et al. A confirmé
une corrélation positive entre les résultats de PASI et le DLQI avec p<0,0001 et r=0,571, la QDV
du patients ayant un PASI > a 15 était significativement affectée par rapport au ceux avec un

PASI < a 15 [61].

Cette discordance entre les échelles de la QDV et le PASI est la preuve que I’évaluation
d’'un patient psoriasique devrait impérativement inclure les deux dimensions physique et

psychologique pour aboutir a une prise en charge adéquate.

Au terme de cette étude, le profil des patients psoriasiques qui ont une altération

importante de la qualité de vie: I’dge jeune et le niveau supérieur d’étude.
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Les implications pratiques de nos résultats de cette étude prospective sont toutefois
nuancées par un certain nombre de limites parmi ces difficultés on note d’abord
I’échantillonnage qui est réduit. Cet effectif faible pourrait représenter un biais. Il peut étre

expliqué par plusieurs causes :

— Le recrutement des patients a partir de seulement deux consultations publiques de
dermatologie, et donc la population analysée peut ne pas étre représentative de

I’ensemble du pays ;

— Le refus de répondre a I’auto-questionnaire par certains malades ;

— Le faible niveau d’instruction de plusieurs patients rendant impossible une réponse

adéquate aux auto-questionnaires.

Parmi les autres biais de cette étude on peut citer la nature subjective des réponses au
guestionnaire relatives a la qualité de vie, et que malgré la traduction validée et publiée des
échelles utilisées, on peut se poser des questions sur la corrélation de certain item avec le
mode de vie de nos patients, certains items qui sont absents dans ce questionnaire et qui

pourraient étre déterminant dans la qualité de vie comme la croyance par exemple.
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Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse inflammatoire chronique non

contagieuse qui peut débuter a n’importe quel age. Et qui altere de facon considérable la
qualité de vie du patient atteints. C’est une maladie complexe dont la prise en charge, pour étre

adéquate, doit étre multifactorielle voire multidisciplinaire.

La qualité de vie dans les maladies chroniques devient maintenant un enjeu majeur dans

le domaine de la santé.

Au terme de cette étude, on constate que :

e [fa qualité de vie est réduite avec un retentissement modéré chez les patients atteints
du psoriasis, I’évaluation de la qualité de vie par le DLQI et le Skindex16 ont permis
d’avoir une idée sur le profil physique et psychique des patients psoriasiques, la

corrélation entre ces deux échelles était prouvée dans notre travail.
e (ertains facteurs tels que I’dge, le niveau d’instruction influencent la qualité de vie .

Ainsi le profil des malades ayant une altération de la qualité de vie dans notre étude

sont les sujets jeunes ayant un niveau d’étude supérieur.
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ANNEXE 1

Qualité de vie dans le psoriasis : Fiche d’exploitation

Age i ———— Sexe : |:|1:F |:|2:H

Niveau socio-économique : 1 : bas |:| 2 : Moyen |:| 3 : Elevé |:|
Niveau d’étude : |:|1 : Aucun |:| 2 : Primaire |:| 3 : Secondaire |:| 4 : Supérieur
Habitat : 1 : Rural |:| 2 : Urbain |:|

Type de psoriasis : |:|1 : En plaque |:| 2 : En gouttes |:|3 : Arthropathique

4 : Pustuleux |:| 5 : Erythrodermie |:|

Localisation particuliére : 1 : Cuir chevelu |:| 2 : Muqueuse |:| 3 : Inversé |:|
4 : Ongles |:| 5 : Palmo-plantaire |:|

Surface corporelle : 1:<10% [ |  2:10-30% [ 13 :30-50% [ bo>s0% [

PASI: (Psoriasis Area Severity Index):

v' Psoriasis Léger :PASI<7 |:|
v" Psoriasis modéré : PASI entre 8 and 12 |:|
v'  Psoriasis sévere PASI> 12. D
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DLQI/ sbali 3asat galal) (ubsall

4 /Non
concerné
Ble fa/4

£ 5 5ally

3/Enormément

Gl /3

3/Beaucoup

il 34/ 2

1/Un peu

/1

0/Pas du tout

8 el lls /O

Blagad) & ebila o @l alall Jlo 5l g i Aud) A (e Ly

sl

i g IS (B ] el A ADle dllie

1/Au cours des 7 derniers jours, votre
peau vous a-t-elle démangé(e), fait

souffrir ou brilé(e) ?

Gl s N ol 8/1
Yy Guall ¥ Al elils
Alal) dlia GiIS Y 5 (an il

¢ il

2/ Au cours des 7 derniers jours, vous

étes-vous senti(e) géné (e) ou
complexé(e) par votre probléme de

peau ?

Gl s ) L) 8/ 2

Aul )l AwaV g Glia S
el aladl Jua JStially

3/ Au cours des 7 derniers jours, votre
probleme de peau vous a-t-il géné(e)
pour faire des courses, vous occuper

de votre maison ou pour jardiner?

e A dlewdd) 4 /3
JSladl el cdAN gl
¥y sl 8 el aladl Juo

¢ lall il
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4/ Au cours des 7 derniers jours, votre
probléme de peau vs a-t-il influencé
dans le choix des vétements que vous

portiez ?

cilh U dled) G /4
Jua JSLadl el ¢y gl sl
S sl e @l sl

¢ ualils

5/ Au cours des 7 derniers jours, votre
probléme de peau a-t-il affecté vos

activités avec les autres ou vos loisirs ?

e A dlewd) 4 /5
JLa JSLaall el oo ) (las
o diBble Jeoelly ol
Gl Jas e Yy il

YEIIER

6/Au cours des 7 derniers jours, avez-
vous eu du mal a faire du sport a cause

de votre probléme de peau ?

S s ) Blasd) J3/6
Aall Jly JSLadl el
Sl i JSLie iy

7/ Au cours des 7 derniers jours, votre
probléme de peau vous a-t-il
completement empéché de travailler
ou d'étudier ?

Si la réponse est « non » : au cours des
derniers jours, votre probléme de peau
vous a-t-il géné dans votre travail ou

dans vos études?

calh W dlad) b /7
Jun JSLaal aSodale il

€)% Y 5 2233 Gl Al
GLBlEA E18 (Sale

Y deralls JSLie @l alal)
&Yy Ll dilaa ae
Selilile
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8/ Au cours des 7 derniers jours, votre
de

VoS

probléme a-t-il rendu
difficiles

conjoint, vos amis proches ou votre

peau

relations avec votre

famille ?

coli U Aledl 3 /8
Alls sdall elllua il
Yy ile/dllal; g JSLi
&Y @Al dilaa s

Culilile

9/ Au cours des 7 derniers jours, votre
probléme de peau a-t-il rendu

difficile votre vie sexuelle ?

cils N Llewdl & /9
Sllba salall elli jla (Elad
oaall il JSLaa

YEIIER

10/Au cours des 7 derniers jours, le
traitement que vous utilisez pour votre
peau a-t-il été un probléme, par
exemple en prenant trop de votre

temps ou en salissant votre maison?

cold A Gledl A /10
Ja Jeall Gl @yla (3l
felilind  JSLE. el alad)

:—"’h”.. By (m dad Dl

el

Veuillez vérifier que vous avez répondu a chaque question, merci.

DRSS e s Dy oS i
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Annexe 3
Le Skindex16

Avec quelle fréquence, au cours des 7

oo Jad cld g sl

derniers jours les phrases suivantes ® i oy 5 e
s'appliquent-elles a votre cas ?

1/ ma peau me démange Aall Jaasall/ ]
2/mon probleme de peau me cause des|¥, <l aS I clals/2
sensations de brulures ou de picotements EINTN
3/ma peau me fait mal & pas Al elals /3
4/ma peau est irritée Sals Jus Clkll /4
5/j'ai peur que mon probleme de peau|/ iiwaiSs  JI &ala/5
s'aggrave U g S
6/je crains que mon probléme de peau soit

- A NN 2 16
7/je suis géné(e) par mon probléme de il WSS/ 7

peau

8/je me sens frustré(e) a cause de mon

probléme de peau

Jey AL (e o gran il /8
(Lasna)als

9/j’ai honte de mon probléeme de peau

Juo Al ellesiae &lhi/9
als

10/mon probléme de peau me met en

colere

Gl Siwae /10
Al el llda)elala Jls Al

11/mon probléme de peau me déprime

Juo Al @lesle <lil/ 117
Al Su)ehils
(dals Jbs

12/mon probléme de peau perturbe mes

relations avec les autres

dala Jbs Al /12
& dby Jaadll e @ B

13/mon probleme de peau modifie mon

e ) e dida Lali/13

désir d'étres avec les gens

ol ae S8 L
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, cala Jby AW i/ 14
14/Péat  de  ma peau rend les| g ool e

démonstrations d‘affection difficiles
(<l aall)s jaall

i _ el Jus Al /15
15/mon probleme de peau influence ma ey S dblln Lk

vie sociale
(Ol Qi 4y yallcdansll)

16/j’ai du mal a travailler ou a avoir des| Al <lala Jw AWI/16
activités a cause de mon probléme de peau | haiii ¥l ardi clile CuaiS

Skindex16 :

e Un faible retentissement sur la qualité de vie : score de Skindex< 10.
¢ Un moyen retentissement sur la qualité de vie si le Skindex était entre 10 et 50.

e Un important retentissement sur la qualité de vie si le Skindex était entre > 50.
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Annexe 4

Cotation score PASI [79]

Sévérité des Lésions:

O=aucune;1=Ilégére;2=modérée;3=sévere;4=trés sévere

) Téte Membres sup Tronc Membres inf

1 Erythéme
01234 0123 4 0123 4 0123 4
2 Infiltration 0123 4 01234 01234 0123 4
3 Desquamation 0123 4 01234 01234 0123 4
4 Total colonne
Surface des lésions

5

O=aucune; 1=<10%; 2=10-<30%;3=30-<50%, 4=50-<70%; 5=70-90%; 6=>90%

6 Score surface
7 Ligne 4 x Ligne 6
8 x 0,10 x 0,20 x 0,30 x 0,40

Ligne 7 x Ligne 8

TOTAL SCORE PASI
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Résumé

Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse multifactorielle, d’origine

inconnue. C’est 'une des pathologies chroniques ayant un lourd impact sur la QDV des patients.

La QDV liée a la santé est devenue un élément important dans la décision médicale

au méme temps que 'efficacité et I'innocuité des traitements.

Notre travail a pour but d’évaluer la QDV des patients atteints du psoriasis en utilisant les
échelles de DLQI et le Skindex16. Pour cette raison, une étude prospective descriptive sur 2 ans
des patients suivis en consultation au service de dermatologie du CHU Mohammed VI de

Marrakech et hopital régional Hassan Il de Ladyoune a été menée.

Nous avons colligé 120 patients atteints de psoriasis. L’age moyen de nos malades était
de 33,37 avec une prédominance féminine (65% des F/35% des H). 35,8% (n=43) des patients
étaient analphabetes, 54,2% (n=65) avaient un Niveau socio-économique bas et 68,8% (n=82)
étaient d’origine urbaine. La plupart de nos malades (75%) étaient de la région de Marrakech. La
date moyenne de début du psoriasis était de 2 ans. Le psoriasis en plaques était la forme la
plus fréqguente, présenté chez 65,8% des cas. L’atteinte du cuir chevelu était prédominante,
retrouvée chez 53,3% des cas. 80,8% des malades avaient une atteinte de surface corporelle
inférieure a 30%. La majorité des patients soit 76,7% avaient un psoriasis léger. Le psoriasis avait
un impact modéré sur la QDV de nos patients. 40,8% et 20,8% des malades évaluées
respectivement par le DLQI et le Skindex16 avaient une altération importante de la QDV par le
psoriasis. L’age jeune et le niveau supérieur d’étude influencaient la QDV de nos malades. Par
contre, nous n’avons pas constaté un lien entre les autres facteurs et la QDV des patients. Nous
avons aussi confirmé qu’il y a une corrélation significative entre les deux échelles de QDV le DLQI

et le Skindex16.
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Les études évaluant la qualité de vie des patients atteints du psoriasis étaient menées
dans des contextes socioculturels différents aux notres; les résultats qui en émanent doivent

étre interprétés avec prudence.
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Summary

Psoriasis is a multifactorial erythematous-squamous multifactorial dermatosis, of
unknown origin. It is one of the chronic pathologies having a heavy impact on QOL of the

patients that present it.

Health-related QOL has become an important element in medical decision making along

with the effectiveness and the harmlessness of the treatments.

Our study aim to assess the QOL of the patients attained by psoriasis by using the DLQI
scales and Skindex 16. For this reason, we led a descriptive prospective study over 2 years.
Followed-up in consultation with the department of dermatology of the CHU Mohammed VI of

Marrakech and regional hospital Hassan Il of Ladyoune.

We recruited 120 patients attained by psoriasis, their mean age was of 33,37 years old
with a female predominance (65% F / 35% of H). 35,8% (n=43) patients were illiterate, 54,2%
(n=65) had a low ESN and 68,8% (n=82) were of urban origin. Most of our patients (75%) were
from the Marrakech region. The average date of onset of psoriasis was 2 years. Plaque psoriasis
was the most frequent form, presented in 65.8% of cases. Scalp involvement was predominant,
found in 53.3% of cases. 80,8% of patients had a body surface area of less than 30%. The
majority of patients, 76.7% had mild psoriasis. Psoriasis had a moderate impact on the QOL of
our patients. 40,8% and 20,8% of the patients evaluated by DLQI and Skindex16 respectively
had a significant alteration of QOL.. The young age and the higher level of study influenced the
QOL of our patients. On the other hand, we didn’t find a link between the other factors and the
QOL of the patients. We also confirmed that there is a significant correlation between the two

QOL scales, the DLQI and the Skindex16.

Studies assessing the quality of life of the patients attained by psoriasis were led in
different sociocultural contexts to ours. For this reason, the results, which emanate from it,

must be interpreted with caution.
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