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A Allah :  
TToouutt  ppuuiissssaanntt  QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  cchheemmiinn  JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuu  LLoouuaannggeess  eett  
rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  mmiisséérriiccoorrddee  
 

AA MMoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  ::  AATTTTAAQQII  HHAASSSSAANN  
AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt,,  mmoonn  aammoouurr  éétteerrnneell  eett  mmaa  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoouurr  lleess  ssaaccrriiffiicceess  ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  mmoonn  iinnssttrruuccttiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  
TTuu  aass  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dduurraanntt  ttoouuttee  mmaa  vviiee  llee  ppèèrree  eexxeemmppllaaiirree,,  ll’’aammii  eett  llee  ccoonnsseeiilllleerr..  TTeess  
pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  aauu  ccoouurrss  ddee  ccee  lloonngg  ppaarrccoouurrss..  JJ’’eessppèèrree  

rrééaalliisseerr  ccee  jjoouurr  uunn  ddee  tteess  rrêêvveess  eett  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  ttoonn  nnoomm,,  ttoonn  éédduuccaattiioonn,,  ttaa  ccoonnffiiaannccee  
eett  ddeess  hhaauutteess  vvaalleeuurrss  qquuee  ttuu  mm’’aass  iinnccuullqquuéé..  PPuuiissssee  AALLLLAAHH  mm’’aaiiddeerr  ppoouurr  rreennddrree  uunn  

ppeeuu  ssooiitt  ––iill  ddee  ccee  qquuee  vvoouuss  mm’’aavveezz  ddoonnnnéé..  
JJee ttee ddééddiiee ccee ttrraavvaaiill eenn ttéémmooiiggnnaaggee ddee mmoonn pprrooffoonndd aammoouurr.. 

QQuu’’AALLLLAAHH,,  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  ttee  ggaarrddee,,  ttee  pprrooccuurree  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  lloonngguuee  vviiee  ppoouurr  
qquuee  ttuu  ddeemmeeuurreess  llee  ffllaammbbeeaauu  iilllluummiinnaanntt  llee  cchheemmiinn  ddee tteess eennffaannttss..  

  
AA mmaa ttrrèèss cchhèèrree mmèèrree :: LLEEZZGGHHAAMM  RRAABBIIAA 

TTuu  rreepprréésseenntteess  ppoouurr  mmooii  llee  ssyymmbboollee  ddee  llaa  bboonnttéé  ppaarr  eexxcceelllleennccee,,  llaa  ssoouurrccee  ddee   
tteennddrreessssee   eett   ll’’eexxeemmppllee   dduu ddéévvoouueemmeenntt qquuii nn’’aa ppaass cceesssséé ddee mm’’eennccoouurraaggeerr eett ddee 

pprriieerr ppoouurr mmooii..  
TTaa pprriièèrree eett ttaa bbéénnééddiiccttiioonn mm’’oonntt ééttéé dd’’uunn ggrraanndd sseeccoouurrss ppoouurr mmeenneerr àà bbiieenn mmeess 

ééttuuddeess..  AAuuccuunnee ddééddiiccaaccee nnee ssaauurraaiitt êêttrree aasssseezz ééllooqquueennttee ppoouurr eexxpprriimmeerr ccee qquuee ttuu 
mméérriitteess ppoouurr ttoouuss lleess ssaaccrriiffiicceess qquuee ttuu nn’’aass cceesssséé ddee mmee ddoonnnneerr ddeeppuuiiss mmaa nnaaiissssaannccee,, 
dduurraanntt mmoonn eennffaannccee eett mmêêmmee àà ll’’ââggee aadduullttee..    TTuu aass ffaaiitt pplluuss qquu’’uunnee mmèèrree ppuuiissssee ffaaiirree 

ppoouurr qquuee sseess eennffaannttss ssuuiivveenntt llee bboonn cchheemmiinn ddaannss lleeuurr vviiee eett lleeuurrss ééttuuddeess..  
JJee ttee rreennddss hhoommmmaaggee ppaarr ccee mmooddeessttee ttrraavvaaiill eenn gguuiissee ddee mmaa rreeccoonnnnaaiissssaannccee éétteerrnneellllee eett 

ddee mmoonn iinnffiinnii aammoouurr.. 
PPuuiissssee  AALLLLAAHH  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  lloonngguuee  vviiee  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  vvoouuss  

rreennddrree  uunn  mmiinniimmuumm  ddee  ccee  qquuee  jjee  vvoouuss  ddooiiss..  
  



AA MMeess  TTrrèèss CChheerrss FFrrèèrrees MMOOUUAADD  EETT  AANNAASSSS 
JJee nnee ppeeuuxx eexxpprriimmeerr àà ttrraavveerrss sseess lliiggnneess ttoouuss mmeess sseennttiimmeennttss dd’’aammoouurr eett ddee tteennddrreessssee eennvveerrss 

vvoouuss.. PPuuiissssee ll’’aammoouurr eett llaa ffrraatteerrnniittéé nnoouuss uunniisssseenntt àà jjaammaaiiss.. 
JJee vvoouuss ssoouuhhaaiittee llaa rrééuussssiittee ddaannss vvoottrree  vviiee,, aavveecc ttoouutt llee bboonnhheeuurr qquu’’iill ffaauutt ppoouurr vvoouuss ccoommbblleerr.. 

 
AA MMaa TTrrèèss CChhèèrree ssœœuurr HHAAJJAARR 

MMeerrccii  ppoouurr  llaa  jjooiiee  qquuee  ttuu  mmee  pprrooccuurreess,,  mmeerrccii  iinnffiinniimmeenntt  ppoouurr  ttoonn  ssoouuttiieenn,,  ttoonn  aaiiddee  eett  ttaa  
ggéénnéérroossiittéé  qquuii  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  uunnee  ssoouurrccee  ddee  ccoouurraaggee  eett  ddee  ccoonnffiiaannccee..  TTuu  mm’’aass  ssoouutteennuu  eett  ccoommbblléé  

ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmoonn  ppaarrccoouurrss..  JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammoouurr  eett  ddeess  lliieennss  ddee  
ssaanngg  qquuii  nnoouuss  uunniisssseenntt..  PPuuiissssiioonnss--nnoouuss  rreesstteerr  uunniiss  ddaannss  llaa  tteennddrreessssee  eett  ffiiddèèlleess  àà  ll’’éédduuccaattiioonn  qquuee  

nnoouuss  aavvoonnss  rreeççuuee..  
JJ’’iimmpplloorree  DDiieeuu  qquu’’iill  tt’’aappppoorrttee  bboonnhheeuurr,,  eett  tt’’aaiiddee  àà  rrééaalliisseerr  ttoouuss  tteess  vvœœuuxx..  

 
AA llaa mméémmooiirree ddee mmeess ggrraannddss-ppaarreennttss ppaatteerrnneellss,, 

PPuuiisssseenntt  vvooss  ââmmeess  rreeppoosseenntt  eenn  ppaaiixx,,  QQuuee  DDiieeuu,,  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  vvoouuss  ccoouuvvrree  ddee  SSaa  SSaaiinnttee  
mmiisséérriiccoorrddee  eett  vvoouuss  aaccccuueeiillllee  ddaannss  ssoonn  éétteerrnneell  ppaarraaddiiss..  

  
AA mmeess ggrraannddss-ppaarreennttss mmaatteerrnneellss 

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ttoouutt  ccee  qquuee  jjee  rreesssseennss  ppoouurr  vvoouuss..  JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoouutt  
llee  ssoouuttiieenn  eett  ll''aammoouurr  eexxcceeppttiioonnnneell  qquuee  vvoouuss  mmee  ppoorrtteezz  ddeeppuuiiss  mmoonn  eennffaannccee..  PPuuiissssee  llee  ttoouutt  

ppuuiissssaanntt,,  vvoouuss  pprrooccuurreerr  uunnee  lloonngguuee  eett  hheeuurreeuussee  vviiee..  

 
AA mmaa ttrrèèss cchhèèrree  TTaannttee  MMAALLIIKKAA  

PPoouurr  llee  ssoouuttiieenn,,  ll’’aammoouurr  eett  llee  ddéévvoouueemmeenntt  ddoonntt  ttuu  mm’’aass  ffaaiitt  pprreeuuvvee  ddeeppuuiiss  mmoonn  eennffaannccee  eett  llee  
lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..  EEtt  qquuii  oonntt  ééttaaiitt  uunnee  ggrraannddee  ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn  ppoouurr  mmooii..  

QQuu’’iill  ssooiitt  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  eett  llaa  rrééccoommppeennssee  ddee  tteess  ssaaccrriiffiicceess..  TTuu  aass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  
ppoouurr  mmooii  mmaa  ddeeuuxxiièèmmee  MMèèrree  qquuee  jjee  ll’’aaiimmee  bbeeaauuccoouupp..  

PPuuiissssee  AALLLLAAHH,,  TToouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  pprrooccuurreerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  pprroossppéérriittéé..  
 

AA mmaa ttrrèèss cchhèèrree  CCoouussiinnee  AASSSSYYAA  
AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmaa  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoouurr  ttoonn  aammoouurr  eett  ttoonn  ssoouuttiieenn  qquuee  ttuu  aass  

ccoonnsseennttiiss  ppoouurr  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  TTuu  aass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  ppoouurr  mmooii  ll’’aammiiee,,  llaa  ssœœuurr,,  llaa  ccoouussiinnee  eett  llaa  
ccoonnffiiddeennttee  ssuurr  qquuii  jjee  ppeeuuxx  ccoommpptteerr..  TToonn  aaiiddee  mm’’aa  ttoouujjoouurrss  ééttéé  pprréécciieeuuxx..  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  uunn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  ssiinnccèèrreess  eett  lleess  pplluuss  aaffffeeccttuueeuuxx..  
PPuuiissssee  AALLLLAAHH  ttee  pprrooccuurreerr  ttoouutt  llee  bboonnhheeuurr  eett  llee  ssuuccccèèss  qquuee  ttuu  mméérriitteess..  



AA ttoouuss lleess mmeemmbbrreess ddee mmaa ffaammiillllee,,  ÀÀ MMeess OOnncclleess eett TTaanntteess,,  
AA MMeess CCoouussiinnss eett CCoouussiinneess 

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn,,  eennccoouurraaggeemmeennttss,,  eett  
aaffffeeccttiioonn..  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  rreettrroouuvveezz  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  
ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

 

AA mmaa ttrrèèss cchhèèrree  AAmmiiee  NNAADDIIAA  AAMMAAOOUUSSSSEE  
NNuullllee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  aammoouurr  eett  mmaa  pprrooffoonnddee  aaffffeeccttiioonn..  

AA  ttooii  cchhèèrree  aammiiee  qquuii  aa  ttoouujjoouurrss  ssuu  êêttrree  àà  mmoonn  ééccoouuttee  eett  mmee  ccoommpprreennddrree  àà  ddeemmii--mmoott  àà  ttrraavveerrss  uunn  
ssiimmppllee  rreeggaarrdd,,  àà  mmee  rrééccoonnffoorrtteerr  aauu  mmoommeenntt  ooppppoorrttuunn..  AAuuxx  mmoommeennttss  iinnoouubblliiaabblleess  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  

ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  ttuu  aass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  llàà  eett  ooùù  iill  ffaauutt  eett  qquuaanndd  iill  ffaauutt..  LLeess  pphhrraasseess  mmee  mmaannqquueenntt  
ppoouurr  tt’’eexxpprriimmeerr  mmaa  ggrraannddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  mmoonn  aaddmmiirraattiioonn  pprrooffoonnddee..  

PPuuiissssee  ddiieeuu,,  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  ttee  ccoommbblleess  ddee  ssaannttéé,,  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ttee  pprrooccuurreess  lloonngguuee  vviiee  aaffiinn  ddee  
rrééaalliisseerr  ttoouuss  tteess  rrêêvveess  

 

AA mmaa ttrrèèss cchhèèrreess  AAmmiieess  ::  
FFaattiimmaa  ZZaahhrraa  AAMMHHAALL,,  FFAATTIIMMAA  OOUUAAJJIIHH,,  OOUUIIAAMM  GGHHAALLAAOOUUII..  

MMeerrccii,,  cchhèèrreess  aammiieess  ppoouurr  lleess  bboonnss  mmoommeennttss  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaassssééss  eennsseemmbbllee..  AAuuccuunn  mmoott  nnee  
ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmeess  sseennttiimmeennttss  ddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  ddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eennvveerrss  vvoottrree  ssoouuttiieenn  eett  

vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  llee  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess..  VVoouuss  aavveezz  ttoouujjoouurrss  ddoonnnnéé  ll’’eexxeemmppllee  ddeess  aammiieess  
aatttteennttiivveess  eett  ffiiddèèlleess,,  eett  ddeess  ccaammaarraaddeess  sseerrvviiaabblleess  eett  mmaarrrraannttss..  

JJee  ssaaiissiiss  cceettttee  ooccccaassiioonn  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  mmoonn  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  vvoouuss  ssoouuhhaaiitteerr  llee  bboonnhheeuurr,,  llaa  
jjooiiee  eett  ttoouutt  llee  ssuuccccèèss  dduu  mmoonnddee..  

  
AA ttoouuss  mmeess  aammiiss  ((eess)) eett àà ttoouuss mmeess ccoollllèègguueess 

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  aammiittiiéé  éétteerrnneellllee..  MMeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn  
dduurraanntt  lleess  mmoommeennttss  ddiiffffiicciilleess..  MMeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  eennccoouurraaggeemmeenntt,,    llaa    jjooiiee    qquuee    vvoouuss    mm’’aavveezz    

pprrooccuurrééee    eett    ttoouuss    lleess    mmoommeennttss  iinnoouubblliiaabblleess  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaassssééss  eennsseemmbbllee..  
PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  êêttrree  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess..  JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  bboonnhheeuurr,,  ssaannttéé  

eett  pprroossppéérriittéé..    QQuuee  nnoottrree  aammiittiiéé  rreessttee  àà  jjaammaaiiss..  
 

AA ttoouuss cceeuuxx oouu cceelllleess qquuii mmee ssoonntt cchheerrss eett qquuee jj’’aaii oommiiss iinnvvoolloonnttaaiirreemmeenntt ddee cciitteerr.. 
 

AA TToouuss MMeess eennsseeiiggnnaannttss ttoouutt aauu lloonngg ddee mmeess ééttuuddeess.. 
 

AA ttoouuss cceeuuxx  qquuii oonntt ppaarrttiicciippéé ddee pprrèèss oouu ddee llooiinn àà llaa rrééaalliissaattiioonn ddee ccee ttrraavvaaiill.. 
 

ÀÀ ttoouuss cceeuuxx qquuii oonntt cceettttee ppéénniibbllee ttââcchhee ddee ssoouullaaggeerr lleess ggeennss eett ddee ddiimmiinnuueerr lleeuurrss ssoouuffffrraanncceess.. 
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Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse chronique, d’expression 

polymorphe et non contagieuse, qui peut se déclarer à tous les âges. C’est une affection 

multifactorielle complexe, mal connue, mettant en jeu des facteurs génétiques, 

immunologiques et environnementaux, son étiologie reste inconnue. 

Le psoriasis est l’une des affections cutanées les plus fréquentes. Il touche environ 1à 

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

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 progrès ces dernières années, ne permet pas une guérison 

définitive du psoriasis. Le but est donc d’entrainer une réduction des lésions jusqu’à 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 même mesure 

que d’autres maladies chroniques. Ces dernières sont confrontées à des dépenses personnelles 

importantes, et à l'exclusion sociale. Selon la gravité et la localisation des lésions cutanées, les 

porteurs peuvent souffrir d’un inconfort physique et d’un handicap importants. Ils  peuvent être 

gênés par leur apparence et avoir une mauvaise estime de soi induite par la crainte d’être 

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 à ces échelles pour 

évaluer l’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 à la santé, la  version du Skindex16 comporte 16 questions explorant les composantes à 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 à évaluer la qualité de vie par la version arabe du 

DLQI et du Skindex16 chez des patients psoriasiques vus en consultations de dermatologie à 

Marrakech et à Laâyoune , 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. 

1. 

Patients : 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive avec un recueil de données des patients 

psoriasiques suivis à la consultation de Dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech et le 

CHR Hassan II de Laâyoune. Une analyse descriptive et analytique a été faite. 

Type de l’étude : 

2. 

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

Date de l’étude : 

3. 

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

Lieu d’étude : 

 Consultation de dermatologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de 

Marrakech. 

 Consultation de dermatologie  du centre hospitalier régional Hassan II de Laâyoune. 

 

4. 

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

âge plus de 12 ans. 

Population d’étude : 

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

exclus de l’analyse. 
 

II. 

Notre étude s’est déroulée sous forme d’entretien. Le recueil des informations a été 

réalisé à l’issue de l’interrogatoire des malades permettant de remplir la fiche du questionnaire 

ainsi qu’un examen Clinique dermatologique. 

Méthodes : 
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Le nombre de sujets participants est 120 cas dont 90 cas de psoriasis à Marrakech. 

Les patients recrutés ont été informés du but de l’étude. 

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

1. 

Elle comporte: 

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

 Des données  démographiques  et socio-économiques des malades: 

Âge, sexe, niveau socio-économique, niveau d’étude, habitat, région. 

 Des données cliniques : 

- Recueillies grâce à un examen clinique de la peau, des muqueuses et des phanères, afin 

de déterminer la forme Clinique  du  psoriasis, la localisation, l’étendue des lésions. 

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

main. 

- Le calcul de l’index psoriasis area and Severity index (PASI) [4]  qui est l’indice le plus 

utilisé dans l’évaluation de la sévérité du psoriasis (annexe 4), qui prend en compte 

l’importance de l’érythème, l’importance de l’infiltration et l’importance de la 

desquamation des plaques de psoriasis ainsi que la surface cutanée atteinte. 

Interprétation du score PASI : 

•  PASI < 7 = psoriasis légère. 

•  PASI entre 8 à 12 = psoriasis modéré. 

•  PASI sup à 12 = psoriasis sévère. 

 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. 

2.1. 

Méthodes d’évaluation: 

Le DLQI [5,6] est un auto questionnaire à 10 items, qui comporte 6 dimensions 

(symptôme, psychique, fonctionnement, relationnelle, sexuelle et traitement) évaluant le 

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

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

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

quantifier selon une échelle de 0 à 3, la sommation est ensuite faite. 

Le résultat se situe entre 0 et 30. L’importance du score détermine l’importance de 

l'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 extrêmement  important  sur la vie du patient. 

2.2. 

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

questions qui constitue 3 dimensions (symptôme, émotions, fonctionnement). 

Le Skindex16: (annexe 3) 

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 être 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. 

III. 

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

Méthodes statistiques : 

 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 grâce à 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 à 0,05. Ces analyses 

ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS dans sa version 16 et les graphiques sont élaborés 

grâce au tableur Excel 2007. L’analyse a été faite au service d’épidémiologie en centre de 

recherche clinique au CHU Mohammed VI. 
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I. 

1. 

Etude descriptive : 

1.1. 

Caractéristiques des patients : 

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. 

Sexe : 

 

 

Figure 1 : La répartition des patients selon le sexe

1.2. 

. 

La moyenne d’âge des patients recrutés était de 33,37  avec des âges extrêmes allant de 

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

Age : 

Tableau I : L’âge des patients 

Groupes d’âge Nbre de patients % de patients 

<33 ans 67 55,8% 

>33 ans 53 44,2% 

Total 120 100% 

homme  
35 % 

femme 
65 % 
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1.3. 

La plupart des patients, soit 35,8%  de la population de l’étude étaient des analphabètes, 

alors que 31,7% avaient un niveau primaire, 19,2% avaient un niveau secondaire et 13,3% 

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

Niveau d’étude : 

 

Tableau III : Le niveau d’étude des patients 

Niveau d’étude Nbre de patients % de patients 

Analphabète 43 35,8% 

Primaire 38 31,7% 

Secondaire 23 19,2% 

Supérieur 16 13,3% 

Total 120 100%  

 

 

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

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). 

Le niveau socio-économique : 

 

Tableau IV : Le niveau socio-économique  des patients 

NSE Nbre de patients % de patients 

Bas 65 54,2% 

Moyen 55 45,8% 

Élevé 0 0% 

Total 120 100% 

 

 

 

Figure 3 : Le niveau socio-économique des patients 

bas 
54 % 

moyen 
46 % 

élevé 
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1.5. 

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

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

Habitat : 

 

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 

 

rural  
32 % 

urbain 
68 % 
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1.6. 

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

Marrakech, alors 25%  habitaient à  Laâyoune (tableau VI, Figure  5). 

La région : 

 

Tableau VI : La région   des patients 

Région Nbre de patients % de patients 

Marrakech 90 75% 

Laâyoune  30 25% 

Total 120 100% 

 

 

 

Figure 5 : La région des patients 

 

marrakech laayoune 
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2. 

2.1. 

Caractéristiques du psoriasis : 

La moyenne d’ancienneté du psoriasis était de 2ans  avec des extrêmes allant de 1mois 

à 32 ans. 

Ancienneté  des lésions : 

D’autre  part,  on a classé l’ancienneté des lésions psoriasiques en 3 catégories 

(tableau VII, Figure 6) : 

 

Tableau VII : L’ancienneté des lésions psoriasique 

Ancienneté  Nbre de patients % de patients 

< à 1an 56 46% 

2-5 ans 44 37% 

> à 5 ans 20 17% 

Total  120 100% 

 

 

Figure 6 : L’ancienneté de la maladie 
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2.2. 

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. 

Type de psoriasis: 

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 VII : 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% 

 

 

Figure 7 : Le type de psoriasis chez les patients 
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2.3. 

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, l’atteinte des ongles 

chez 17,5% des patients, alors que l’atteinte des plis était présente dans 8,3% des cas et 

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

Topographie : 

 

Tableau IX: Les localisations particulières 

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% 

 

 

Figure 8 : La topographie du psoriasis 
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2.4. 

41,6% des patients avaient une atteinte de  10% à 30% de la surface corporelle. Alors que 

39% avaient une atteinte inférieure à 10% de la SC, 7 patients  avaient une  atteinte de plus de 

50% (tableau X, figure 9). 

La surface corporelle: 

 

Tableau X: La surface corporelle atteinte 

SC Nbre de patients % de patients 

<à 10% 47 39,2% 

10% -30% 50 41,7% 

30% -50% 16 13,3% 

> à 50% 7 5,8% 

Total  120 100% 

 

 

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

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

• Atteinte du SC supérieur  à 30% (sévère) constatée chez 23 des cas soit 19,1%. 
 

2.5. 

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

Le score de PASI: 

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 

< à 7 92 76,7% 

8 à 12 

 

 

13 10,8% 

> à 12 15 12,5% 

Total  120 100% 

 

 

Figure 10 : Répartition des malades selon la sévérité du psoriasis en fonction du PASI 
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3. 

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

Evaluation de la qualité de vie des patients par l’échelle de DLQI : 

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 extrêmement  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 

0 à 1 5 4,2% 

2 à 5 27 22,5% 

6 à 10 39 32,5% 

11 à 20 36 30% 

21 à 30 13 10,8% 

Total 120 100% 

 

 

Figure 11: Répartition des malades en fonction de la catégorie de DLQI 
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D’autre  part,  on a classé l’impact de psoriasis sur la QDV par le DLQI en 2 catégories : 

• DLQI < à 10 = impact moyen à absent (bonne QDV). 

• DLQI >  à 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 à 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 chaque dimension 

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

Dimension symptôme Nbre des patients % des patients 

Faible impact (0-1) 79 65,8% 

Impact modéré à important (2-3) 41 34,2% 

Total 120 100% 

 

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

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

Dimension psychique Nbre des patients % des patients 

Faible impact (0-1) 42 35% 

Impact modéré à important (2-3) 78 65% 

Total 120 100% 

 
78 patients soit 65% avaient un impact modéré à 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 l’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 à important (2-3) 66 55% 

Total 120 100% 
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55% des patients avaient un impact modéré à 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 à important (2-3) 23 19,2% 

Total 120 100% 

 

La majorité  des patients, soit 80,8% de la population de l’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 à 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 à important sur la qualité de 

vie évalué par le DLQI  étaient la dimension psychique et relationnelle. 
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4. 

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

Evaluation de la qualité de vie des patients par l’échelle de Skindex16 : 

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 

< à 10 20 16,7% 

11 à 49 75 62,5% 

> à 50 25 20,8% 

total 120 100% 

 

 

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 chaque dimension. 

Tableau XVI-a : Les scores de la dimension symptôme 

Dimension symptôme 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 symptôme sur 

leur qualité de vie. 

 

Tableau XVI-b : Les scores de la dimension émotion 

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.  
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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. 

 

II. 

1. 

Etude analytique : 

Lien entre les caractéristiques démographiques, socio-économiques des 

patients et la qualité de vie (DLQI)
 

: 

1.1. 

 

Influence de l’âge sur la qualité de vie des patients psoriasiques : 

Tableau XVII : Etude du rapport entre l’âge et la QDV : 

 

Tableau XVII-a : Etude du rapport entre l’âge et la QDV (calcul de la moyenne et écart-type) 

 

 

 

 

 

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

Age 

Impact moyen à absent (bonne  

QDV) 
71 36,32 13,980 

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

Age 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* 
Impact moyen à absent 
(bonne  qualité de vie) 

Grand impact 
(mauvaise  qualité de vie) 

< 33ans 30 (44,7%) 37 (55,3%) 

0,001 > 33ans 41 (77,3%) 12 (22,7%) 

Total 71 49 

*p : degré de signification 

Il existe un lien statistiquement significatif entre l’âge et la qualité de vie. (p <0.001). 

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

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

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

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

*p : degré de signification 

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

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

n’existe pas un lien statistiquement significatif entre le sexe et la qualité de vie. (p=0.59). 

Sexe 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* 
Impact moyen à absent 
(bonne  qualité de vie) 

Grand impact 
(mauvaise  qualité de vie) 

Masculin 20 (47,6%) 22 (52,4%) 
0,59 

Féminin 51 (65,4%) 27 (34,6%) 

Total 71 49 
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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 : 

NSE 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* 
Impact moyen à absent 
(bonne  qualité de vie) 

Grand impact 
(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 statistiquement 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 : 

Niveau étude 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* Impact moyen à absent 
(bonne qualité de vie) 

Grand impact 
(mauvaise  qualité de vie) 

Aucun  28 (65,1%) 15 (34,9%) 

0,040 

Primaire 27 (71,1%) 11 (28,9%) 

Secondaire 10 (43,5%) 13 (56,5%) 

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 l’habitat sur la qualité de vie des patients atteints du psoriasis : 

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

Habitat 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* Impact moyen à absent 
(bonne  qualité de vie) 

Grand impact 
(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 l’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: 

*p : degré de signification 

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

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la région  et la QDV. (p=0.592) 

Région  
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* Impact moyen à absent 
(bonne  qualité de vie) 

Grand impact 
(mauvaise  qualité de vie) 

Marrakech 52 (57,8%) 38 (42,2%)  
 

0,592 Laâyoune  19 (63,3%) 11 (36,7%) 

Total 71 49 
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2. 

2.1. 

Lien entre les caractéristiques du psoriasis et la qualité de vie : 

 

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

 

Tableau XXIII: Etude du rapport entre la durée de la maladie et la 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 : 

Forme grave 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* impact moyen à absent 
(bonne qualité de vie) 

Grand impact 
(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 statistiquement significatif entre les formes graves   et la QDV. 

(p=0.168) 

Catégories de qualité de vie (DLQI) Nombre Moyenne Ecart type P* 

Anciennnité 

lésion 

Impact moyen à absent 

(bonne QDV) 
71 4,2380 6,32070 

0,077 
Grand impact 

(mauvaise QDV) 
49 2,6796 3,14252 
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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 : 

Topographie 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* Impact moyen  à absent 
(bonne qualité de vie) 

Grand impact 
(mauvaise qualité de vie) 

Cuir chevelu 38 (58,9%) 26 (40,6%) 0,960 

Muqueuse 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 : 

Surface corporelle 
Catégories de qualité de vie  (DLQI) 

P* Impact moyen à absent 
(bonne  qualité de vie) 

Grand impact 
(mauvaise  qualité de vie) 

< à 30% 59 (60,8%) 38 (39,2%) 

0,448 Etendu grave > à 30% 12 (52,2%) 11 (47,8%) 

Total 71 49 

*p : degré de signification 



Psoriasis et qualité de vie 

 

32 

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  et la QDV : 

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

Catégories de QDV (DLQI) N Moyenne Ecart -type P* 

PASI score 

Impact moyen à absent 
(bonne qualité de vie) 

71 5,784 9,196 0,313 

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 qualité 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* 

PASI score 
M 
F 

42 
78 

10,45 
4,42 

14,570 
4,436 

0,001 
0,012 

DLQI score 
M 
F 

42 
78 

11,43 
10,17 

8,713 
5,861 

0 ,347 
0,403 

Skindex score 
M 
F 

42 
78 

27,33 
29,00 

20,790 
16,718 

0,634 
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* 

PASI score 
Bas 

Moyen 

65 

55 

7,05 

5,91 

12,048 

5,906 

0,523 

0,501 

DLQI score 
Bas 

Moyen 

65 

55 

11,42 

9,65 

7,038 

6,856 

0,170 

0,169 

Skindex score 
Bas 

Moyen 

65 

55 

29,97 

26,58 

18,538 

17,733 

0,311 

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* 

PASI score 
Sans  

Avec  

43 

38 

8,48 

5,52 

12,563 

5,353 

0,180 

0,164 

DLQI score 
Sans  

Avec  

43 

38 

9,79 

9,53 

6,599 

6,035 

0,852 

0,851 

Skindex score 
Sans  

avec  

43 

38 

25,86 

24,16 

18,450 

16,282 

0,663 

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 XXXI : Etude du rapport entre le PASI, les échelles de la QDV et habitat : 

Habitat N Moyenne Ecart type P* 

PASI score 
Rural 

Urbain 

38 

81 

9,05 

5,40 

13,241 

7,386 

0,056 

0,119 

DLQI score 
Rural 

Urbain 

38 

81 

8,84 

11,37 

6,619 

7,058 

0,066 

0,061 

Skindex score 
Rural 

Urbain 

38 

81 

22,97 

30,64 

17,362 

18,004 

0,030 

0,029 

*p : degré de signification 

 

Il existe un lien statistiquement significatif entre l’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 XXXII-a: Corrélation entre le DLQI et Skindex16 (calcul de la moyenne et écart-type) 

 
Moyenne Écart type N 

DLQI score 10,61 6,982 120 

Skindex score 28,42 18,177 120 
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Tableau XXXII-b: Corrélation entre le DLQI et Skindex16 (Coefficient de corrélation) 

Coefficient de corrélation DLQI score Skindex score 

DLQI score 
Pearson Correlation 
Sig. (2-tailed) 

1 
0,793
0,000 

** 

Skindex score 
Pearson Correlation 
Sig. (2-tailed) 

0,793
0,000 

** 
1 

**. La corrélation est significative au niveau de 0,01 (2-tailed) 
 

 

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). 

Figure 13 : Corrélation entre le DLQI et Skindex16 
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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 l’étiopathogénie demeure 

incomplètement élucidée [7]. Il est caractérisé par un trouble de l’homéostasie épidermique 

(hyperprolifération et troubles de la différenciation kératinocytaire) ainsi que par des 

phénomènes inflammatoire dermo-épidermiques complexes. [7] 

En effet, l’existence de formes familiales et sa distribution inégale parmi les races, 

suggèrent l’existence d’un terrain génétique, confirmé par l’identification de locus de 

prédisposition et de systèmes HLA à risque. Néanmoins, des facteurs environnementaux, 

physiques, chimiques et microbiologiques, interviennent à un degré important à 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 à  

l’autre. Avec des extrêmes de 0,2% au Japon à 4,8% en Norvège. Cette variabilité a toujours 

conforté l’hypothèse de facteurs environnementaux  mais aussi de facteurs  génétiques sous-

jacents [8]. 

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

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

Le psoriasis atteint plus fréquemment les  caucasiens que dans les autres races avec  

une  incidence  estimée  à  60  cas/ 105/an [8], avec une tendance significative à la hausse avec 

le temps [9]. Aux États-Unis, le psoriasis affecte environ 2% à 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 à 1.5% 

en Arabie saoudite [8]. 
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Le psoriasis touche 3 à 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’à cette date, la prévalence était de 1,5% [13]. On  note  également que la 

prévalence du  psoriasis est estimée à  1,7%  au  Danemark,  2,3% en Suède [14] et à 1,3% en 

Allemagne [15]. En France, cette prévalence serait de l’ordre de 1,6 à 2,3%. Une étude française 

publiée en 2013 a d’ailleurs conclu à 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 être 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 

à des médecins généralistes et dermatologistes sur une période de 2 semaines et  qui a révélé 

une prévalence estimée à 1,2% du psoriasis au Maghreb, et  à 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 à expression principalement cutanée et articulaire.  Il 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 lésions de petite taille, punctiformes ou lenticulaires, 

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

 

[Iconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI– Marrakech]. 

 Psoriasis nummulaire : est fait de lésions de taille et de la forme d’une pièce, de 

plusieurs millimètres à quelques centimètres de diamètre.  

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

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

 
Figure 15 : Psoriasis en plaques 

[Iconographie 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 à 25,9% des cas de 

psoriasis [12,21], qui sont : 

 Psoriasis érythrodermique : 

Il s’agit d’un psoriasis généralisé à plus de 90% des téguments de la surface cutanée 

avec une desquamation abondante (Figure 16).L’érythrodermie peut être provoquée par un 

rebond après l’arrêt 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 entraîner l’hospitalisation du malade. 

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

 

 

 

 

 

 

 
 

 

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

[Iconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI– Marrakech]. 

 Psoriasis Arthropatique : (Figure 17) 

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

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

Le rhumatisme psoriasique peut également être associé à une atteinte inflammatoires 

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

 

[Iconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI– Marrakech]. 

 Psoriasis pustuleux : 

Il peut apparaître d’emblée ou sur un psoriasis déjà connu, et peut être 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 jaunâtres évoluant par poussées, il peut être associé à une atteinte 

articulaire sternale ou sternoclaviculaire, il entraine un handicap fonctionnel (difficultés du 

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

 

Figure 18 : Psoriasis pustuleux palmaire. 

[Iconographie 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 l’état général, une fièvre élevée et des placards 

rouge vif qui se couvrent de pustules superficielles 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. 

 

[Iconographie 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].  

 

Est une échelle d’évaluation de l’étendue et de la sévérité des lésions. C’est le score le 

plus utilisé actuellement dans les études cliniques pour évaluer l’évolution du psoriasis sous 

traitement. Il est très utilisé dans de nombreuses études [22]. Il est calculé à partir de plusieurs 

paramètres [23, 24, 25, 26] : 

Le Psoriasis Area and Severity Index (PASI) (Annexe4):  

- La  surface  corporelle :  divisée  en  4  régions :  la  tête  (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 à 6 : 0 est l’absence d’atteinte de la zone 
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considérée, 1 : moins de 10% ; 2 : de 10 à 30% ; 3 : de 30 à 50% ; 4 : de 50 à 70% ; 5 : 

de 70 à 90%, 6 : 90 à 100%. 

- Chacune des quatre régions est aussi cotée pour les signes cliniques : érythème, 

desquamation et induration selon leur sévérité de 0 (absente) à 4 (très sévère). 

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

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

Pour garder une valeur juste, le PASI devrait toujours être évalué par le même 

investigateur. Pour cela, nous avons opté pour la mesure de la surface atteinte selon la règle de 

wallace qui est utilisée dans les centres des grands brulés. Cependant, cette mesure n’apporte 

qu’un élément d’appréciation incomplet. Cependant, cette mesure n’apporte qu’un élément 

d’appréciation incomplet.  

Même 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 l’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 très 

handicapantes par des lésions affichantes, prurigineuses ou gênantes dans leur travail. 

D’autres, même avec des surfaces atteintes importantes, ont des lésions peu intenses 

cliniquement 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 à 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 l’une des « grandes maladies » de la dermatologie, 

qui bénéficie actuellement de progrès rapides et significatifs en matière de la    
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physiopathologie et  du traitement. 

Les possibilités thérapeutiques doivent être 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 l’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 dermocorticoïdes, les 

analogues de la vitamine D3 ou leur association.  La photothérapie est indiquée  en cas 

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

Les traitements systémiques sont l’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 à 4 mois chez 30% des patients pour l’acitrétine et 50 à 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 à sévère avec un retentissement important sur la qualité 

de vie et en cas d’intolérance ou de contre-indication à au moins deux agents systémiques 

dont le méthotrexate, la ciclosporine et la photothérapie. 

Par son caractère affichant,  Le psoriasis affecte profondément l’image du soi et la 

perception du malade par son entourage [33]. C’est une maladie qui a été liée à la 

stigmatisation sociale, à la douleur, à l’inconfort, à l’incapacité physique et à la détresse 

psychologique [34], de même que l’influence du psychisme sur la fréquence et l’intensité des 

poussées n’est plus à démontrer. De ce fait, on comprend que c’est une maladie complexe dont 

la prise en charge, pour être adéquate, doit être multifactorielle voire multidisciplinaire. 
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2. 

2.1. 

La QDV et ses mesures : 

L’OMS définit la qualité de vie comme étant :<< la perception qu’à un individu de sa  

place dans l’existence, dans le contexte culturel et le système de valeurs dans lesquels il vit, en 

relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes>> [35]. Il s’agit là d’une 

définition très large, affectée de façon complexe par la santé physique, l’état psychologique, les 

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

Le concept de  La QDV : 

La création de l’OMS et l’établissement de la définition multidimensionnelle de la santé, 

associée aux changements d’orientation de la pratique médicale dans les dernières décennies  

ont participé à l’éclosion de la QDV relative à la  santé en tant que critère de jugement. [37] 

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

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

caractéristiques socioéconomiques. 

• Une dimension subjective : elle comprend le bien être. Cette dernière constitue en fait 

un principal pilier dans l’étude de ce concept. 

Ainsi, la QDV relative à la santé est un concept multidimensionnel incluant au minimum 

les domaines physiques, psychiques et sociaux aussi que les symptômes liés à 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 paramètres et d’être 

sensibles au changement. 

 

2.2. 
 

La QDV et ses mesures : 

a. 

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

standarisé et validé. Ces échelles visent à évaluer le jugement que porte le patient sur sa QDV. 

Généralités: 
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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. Il 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 être pertinents et simple à comprendre. Les questions sont 

regroupées par thème pour explorer les différentes dimensions. Classiquement, on admet 4 

dimensions pour couvrir le champ des valeurs de la QDV : 

 Physique : elle comporte l’activité physique quotidienne (possibilité de se déplacer, 

sommeil, alimentation ….) 

 Somatique : c'est-à-dire les symptômes et la douleur, conséquences des traumatismes 

ou des procédures thérapeutiques. 

 Psychologique : elle comprend la vie spirituelle de l’individu (c’est-à-dire réflexion, 

pensée, médiation, satisfactions artistiques, prière …), l’humeur (dépression, anxiété), 

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

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

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

Après avoir validé le questionnaire, il peut être administré à 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 très souvent-souvent-parfois-

rarement-jamais, continues, par échelle visuelle analogique. Ces échelles risquent de négliger 

des situations intermédiaires contrairement à ceux qui comportent une pondération des 

réponses en fonction de l’importance accordée aux différentes dimensions [36]. Le 

questionnaire peut être auto-administré, lorsque le patient répond seul aux questions posées, 

sans intervention extérieure, ou administré par un enquêteur, 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 être confrontés à des données cliniques objectives ou 

des données démographiques. [36] 

La mesure de QDV est particulièrement 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 l'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 l'affection par les malades. 

b. 

On distingue deux types d’outils : 

Les instruments de mesure de la QDV : 

 Les instruments génériques : 

Sont conçus pour l’exploration de pathologies variées, à des stades de gravité divers, et 

dans différents groupes socio-économiques et culturels. Les mesures génériques donnent plus 

d’importance à l’aspect général de la santé, à la satisfaction du patient et explorent plus 

globalement certaines dimensions concernant le fonctionnement  psychologique et social de 

l’individu. Elles couvrent des dimensions plus larges de l’état fonctionnel, du bien-être et de la 

perception globale de la santé. Les échelles génériques sont censées être 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 même type  

de pathologie, souvent dans le but de mesurer un changement au cours du temps (évaluation 

thérapeutique). Ils explorent de façon 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 à 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'intérêt et les règles 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 à 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. 

Le psoriasis est une pathologie fréquente, ayant un impact important sur le vécu 

quotidien des patients. L’examen clinique ne permet pas à lui seul  d’évaluer la détresse 

psychologique associée ce qui rend la grille de QDV un outil complémentaire important pour le 

médecin. 

Mesure de la QDV au cours du psoriasis : 

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

permettant l’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 l’objectif de l’étude. La majorité des études ont utilisé des questionnaires 

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

a. 
 

Instruments génériques utilisés au cours du psoriasis : 

 Dermatology Life Quality Index (DLQI): 

Est une échelle de mesure mise au point en 1994 par Finlay et Khan est un instrument 

de mesure de l’impact de la qualité de vie chez des patients souffrant de maladies 

dermatologiques [5]. Il repose sur dix questions cotées de 0 à 3, portant sur le prurit, la gêne 
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générale, l’interférence avec l’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 à chacune des 

questions. Il varie de 0 (qualité de vie la meilleure) à 30 (qualité de vie la plus altérée). Le DLQI a 

été utilisé pour évaluer la qualité de vie de patients après 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 particulièrement intéressant, car il peut être facilement utilisé. Cet indice 

semble refléter les données les plus pertinentes pour la dermatologie de la population. Le 

système 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 l’arabe [40]. Il existe une version marocaine qui a été jugée sensible et fiable [2]. 

 Skindex16 : 

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), symptôme (4 questions), et 

fonction (5 questions). 

La réponse à chaque question est notée de 0 à 4 : 

• Jamais  =  0 

• Rarement =  1 

• De temps en temps  =2 
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• Souvent  = 3 

• Tout le temps =  4 

Le score de chaque dimension est la moyenne des réponses à 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 à la fois des données 

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

Il est composé de 36 questions, évaluant 8 dimensions (activité physique, limitations  

dues à l’activité physique, douleur physique, santé perçue, vitalité, vie et relations avec les  

autres, limitations dues à l’état psychique et santé psychique). [36] 

Il s’agit plus d’une mesure de qualité de vie liée à la santé que de qualité de vie telle 

qu’elle est perçue 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 à l’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 », à savoir, un score de santé 

physique, et un score de santé psychique. 

La fiabilité et la validité du SF-36 sont très bonnes, et ce questionnaire a été mis en 

œuvre dans de nombreuses études internationales, et appliqué à de multiples contextes 

pathologiques. 

b. 

Des scores spécifiques du psoriasis existent aussi [42, 43]. Le problème de tous les 

scores de qualité de vie est l’adaptation transculturelle. Les critères pris en compte dans tel ou 

tel pays peuvent être de peu d’intérêt dans un autre pays. Une grille établie dans un pays doit 

Les instruments spécifiques utilisés au cours du psoriasis : 
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donc être validée avant d’être 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 à chaque question. Les quinze 

questions sous-groupées en cinq chapitres : activités quotidiennes (5 items), travail ou école (3 

items), relations personnelles (2 items), loisirs (4 items), traitement (1 item). La réponse à 

chaque fois est comprise entre 1 et 7, c’est-à-dire de pas du tout (-not at all-) à beaucoup     

(-very much-). 

 Psoriasis life stress inventory (PLSI): [47] 

Il évalue le degré de stress engendré par le psoriasis dans la vie quotidienne. Ce 

questionnaire a été utilisé sous différentes versions comportant de 41 à 15 questions. Chaque 

réponse est graduée en 4 items. Il analyse 2 secteurs principaux : l’évitement des relations   

sociales   pour   prévenir   des   confrontations   inconfortables,   les   croyances dévalorisantes 

sur la représentation que les autres ont du psoriasis. Il 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 à une population particulière, 

dans des conditions particulières, chaque index a ses qualités propres [42, 43]. Un index de 

qualité de vie ne peut être utilisé dans un pays que s’il a été traduit du point de vue culturel, 

puis validé pour le pays où il doit être utilisé. La multiplicité des indices rend compte du 

caractère imparfait de chaque test. L’amélioration de la qualité de vie après un traitement est 

un facteur à prendre en compte, mais qui ne saurait remplacer l’amélioration objective des 

manifestations cliniques du psoriasis qui doit être le but premier de tout traitement. [50] 
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II. 
 

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, l’attention des praticiens aurait tendance à être déviée vers d’autres maladies 

considérées plus « sérieuse », cependant, l’impact psychologique de ces malades est 

comparable, et même supérieur que celui d’autres pathologies chroniques [51]. Le diagnostic 

lui-même entraine des réactions psychologiques négatives, puisque près de la moitié des 

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

 

1. 

Le score moyen de DLQI dans notre étude est 8. 40,8% de nos patients ont un score 

supérieur à 10 témoignant d’une altération importante de la qualité de vie par le psoriasis. Les 

dimensions ayant un impact modéré à 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 à celui retrouvé dans la plupart des études. (Voir tableau comparatif 

XXXIII). 

Le retentissement du psoriasis sur la qualité de vie : DLQI 
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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.       Norvège [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 très 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 : symptôme, psychique, fonctionnement et traitement [58].   

 
D’autres études se sont intéressées à comparer l’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 à 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 : 

Auteurs Pays Année  Pathologie  
Nombre de 

patients 
Moyenne 

DLQI 

D.Williamson et al 
[62] 

Pays-bas 2001 Alopécie 70 8,3 

S. Blackford  et al 
[63] 

Anglettere 1997 
Maladie  de 

behçet 
325 5,7 

N. Mazharia et al 
[64] 

Etats-Unis 2007 
Cicatrices de 

brulures 
109 17,7 +/- 5,5 

HM. Horn et al   
[65] 

Anglettere 2002 
Epidermolyse 

bulleuse 
90 

12 ,07 +/- 
5,29 

LB. Ferraz  et al  
[66] 

Brésil 2006 
Lupus 

érythémateux 
chronique 

71 6,5 

H. Benchikhi et al 
[60] 

Maroc 2013 Vitiligo  40 7,9 +/- 4,6 

 

2. 

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. 

Le retentissement du psoriasis sur la qualité de vie : Skindex16 

Alors qu’une étude faite en 2016 par le service de dermatologie au CHU Hassan II de Fès 

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 même une autre étude  comparative faite en 2015 par Hui-Ju Yang and Kuo-chia Yang 

sur l’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 sévère 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. 

Dans notre étude on a  trouvé que  la corrélation entre  le DLQI et Skindex16 étaient 

statistiquement 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 être expliquée par les différents items utilisés dans les deux échelles. Dans la 

littérature le DLQI est l’instrument le plus utilisé  et le plus valide pour le psoriasis. 

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

Skindex16 : 

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

corrélation entre ces deux échelles le DLQI et le Skindex16. 

 

4. 

Dans notre étude, les facteurs déterminants de la QDV qui sont significativement corrélé 

à une altération de la qualité de vie de nos patients étaient l’âge jeune et le niveau d’étude 

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

Les facteurs déterminants du retentissement sur la QDV : 

 

4.1. QDV et facteurs démographiques et socio-économiques 

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

< à 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 âgées 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 l’âge jeune du début de l’atteinte [69]. Selon Lin et al. , le score de DLQI était 

corrélé aussi à l’âge jeune du début de la maladie [70]. L’étude faite par Amy de la breteque et 

al. Ont montré que l’âge jeune est associé avec un retentissement important sur la QDV 

(p<0,006) [71]. Dans l’étude de Kelati et al.  L’âge jeune était significativement corrélé avec  la 

QDV chez les patients psoriasiques  évaluée par le skindex16 dans les 3 dimensions surtout ce 

qui concerne l’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 l’âge 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 à accepter leur maladie. Ce contraste est peut être lié aux différences socioculturelles entre 

les populations. Elles  peuvent être également expliquées par le nombre de patients participant 

aux études et à 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 l’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 l’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. Il 

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 l’étendue de la maladie observée et la 

prédominance du sexe masculin dans leur échantillon [58]. 

Il semble que le niveau d’éducation est l'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 analphabètes  avaient une bonne QDV. Ce même résultats ont était monté dans l’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 être 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 l’étude Benchikhi et al. [60], aussi Kelati et al ont 

prouvé qu’un  bas niveau socio-économique influence la QDV surtout  dans la dimension 

symptôme 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 l’état de santé surtout 

chez nos malades. 

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de lien entre l’habitat et la QDV, 

contrairement à l’étude de  Kelati qui a objectivé une corrélation entre l’origine rural et la 

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

4.2. 

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 à ce que la QDV 

diminue avec le temps, car le patient commence à perdre  l’espoir de guérir. Par  contre, Il 

L’impact des aspects cliniques du   psoriasis sur la QDV : 
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existe  une corrélation statiquement significatif entre l’ancienneté du psoriasis et la QDV  dans 

certains études [58, 67, 69], Kelati et al. Ont prouvé que l’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 colère (p=0,007) [67]. Dans l’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 être 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 l’étude de 

Kelati et al. Le psoriasis arthropathique avait une corrélation significativement positive  avec la 

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

La localisation du psoriasis  est considérée comme un des facteurs déterminants de la 

QDV dans plusieurs études, Dans l’étude de Lin [74] l’atteinte unguéale était  significativement 

liée à 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 symptôme [67]. Dans 

l’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 l’atteinte des 

zones découvertes était un facteur significativement influençant la QDV  en particulier l’atteinte 

palmaire et du visage avec un retentissement important  sur la dimension relationnel et 

fonctionnement [68]. 

En opposition à ces observations, Nous avons constaté  dans notre étude qu’il n’y a pas 

de relation entre les localisations du psoriasis et l’altération de la  QDV. De même,  Valenzuela 

et al. ont démontré l’absence de corrélation entre la localisations du psoriasis et la QDV, sauf 

pour l’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 



Psoriasis et qualité de vie 

 

59 

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 à 30% de la surface corporelle est 

significativement corrélée à 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 colère 

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

 

5. 

La plupart des échelles de qualité de vie sont validées en corrélation avec les échelles de 

gravité. C’est-à-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 les échelles de la qualité de vie et  la sévérité du 

psoriasis (PASI) : 

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. Parallèlement  une étude faite par Amy De la Breteque évaluant les 

paramètres associés à une discordance entre le PASI et le DLQI, en s’appuyant sur des critères 

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 sévère plus la 

qualité de vie des patients atteints est altérée. Alors que Kelati et al. Ont objectivé que la 

sévérité du psoriasis altère significativement la QDV évaluée par le skindex16 dans ses 

dimensions symptômes (p=0,011) et émotions surtout elle entraine un sentiment de honte 
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(p=0,006) et de colère (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 > à 15 était significativement affectée par rapport au ceux avec un 

PASI < à 15 [61]. 

Cette discordance entre les échelles de la QDV et le PASI est la preuve que l’évaluation 

d’un patient psoriasique devrait impérativement inclure les deux dimensions physique et 

psychologique pour aboutir à 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: l’âge jeune et le niveau supérieur d’étude. 
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LIMITES 
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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 

l’échantillonnage qui est réduit. Cet effectif faible pourrait représenter un biais. Il peut être 

expliqué par plusieurs causes : 

- Le recrutement des patients à partir de seulement deux consultations publiques de 

dermatologie, et donc la population analysée peut ne pas être représentative de 

l’ensemble du pays ; 

- Le refus de répondre à l’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 

questionnaire relatives à 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 être déterminant dans la qualité de vie comme la croyance par exemple. 
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CONCLUSION 
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Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse inflammatoire chronique non 

contagieuse qui peut débuter à n’importe quel âge. Et qui altère de façon considérable la 

qualité de vie du patient atteints. C’est une maladie complexe dont la prise en charge, pour être 

adéquate, doit être 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 : 

• La qualité de vie  est réduite avec un retentissement modéré chez les patients atteints 

du psoriasis, l’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. 

• Certains facteurs tels que l’âge, 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 
 

NOM :……………………………………….                                           IP Patient :……………….  

Age :……………...................................     Sexe :          1 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     

Ancienneté des lésions :…………………………………………………………………. 

 

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

4 : Pustuleux                        5 : Erythrodermie  

 

 

Localisation particulière : 1 : Cuir chevelu                    2 : Muqueuse                 3 : Inversé  

4 : Ongles                               5 : Palmo-plantaire   

 

 Surface corporelle : 1 : < 10%                2 : 10-30%               3 : 30-50%               4 :>50%      

PASI: (Psoriasis Area Severity Index):   

 Psoriasis Léger  :PASI<7 

 Psoriasis modéré : PASI entre 8 and 12 

 Psoriasis sévère PASI> 12.    
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U المقياس الجلدي لجودة الحياة/ DLQI 
 
 

بغينا من هاد الأسئلة نشوفو الثاتير ديال الجلد دياك على حياتك في السيمانة 
 .اللي فاتت

 :في كل سؤال 1دير عفاك علامة في المربع 
 

0/Pas du tout 
 

 لو بالمرةاو/ 0

1/Un peu 
 

 قليل/1

3/Beaucoup 
 

 بزاف/2

3/Enormément 
 

 كثير بزاف/3

4/Non 
concerné 

حتى علاقة /4
 بالموضوع

في السيمانة اللي فاتت قداش /1
ولا  جاتك الحكة ولا الحريق

ولا كانت حساسة الجلد  القريص
 ديالك ؟

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

     

قداش في السيمانة الي فاتت /2
كنتي مقلق ولاحسيتي  الراسك 

 بالمشاكل ديال الجلد ديالك؟

2/ Au cours des 7 derniers jours, vous 
êtes-vous senti(e) gêné (e) ou 
complexé(e) par votre problème de 
peau ?  

     

في السيمانة الي فاتت / 3
قداش تدخلات ليك المشاكل 

ولا  ديال الجلد ديالك في التقدية
 فالشغال الدار؟

3/ Au cours des 7 derniers jours, votre 
problème de peau vous a-t-il gêné(e) 
pour faire des courses, vous occuper 
de votre maison ou pour jardiner?  
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في السيمانة الي فاتت / 4
قداش اترت ليك المشاكل ديال 
الجلد ديالك على الحوايج اللي 

 كاتلبس؟

4/ Au cours des 7 derniers jours, votre 
problème de peau vs a-t-il influencé 
dans le choix des vêtements que vous 
portiez ?  

     

في السيمانة الي فاتت / 5
قداش اترت ليك المشاكل ديال 
الجلد ديالك على علاقتك مع 

ولا على شغال الفراف  الناس
 ديالك؟

5/ Au cours des 7 derniers jours, votre 
problème de peau a-t-il affecté vos 
activités avec les autres ou vos loisirs ?  

     

في السيمانة اللي فاتت قداش /6
دارتليك  المشاكل ديال الجلد 

 ل فالرياضة؟كديالك مشا

6/Au cours des 7 derniers jours, avez-
vous eu du mal à faire du sport à cause 
de votre problème de peau ?  

     

في السيمانة اللي فاتت / 7
واش ماخلاتكش المشاكل ديال 

 الجلد ديالك تخدم ولا تقرا؟
الى ماخلاتكش، قداش خلقاتليك 

مشاكل فالخدمة ولا  الجلدة ديالك
مع صحابك لقراب ولامع 

 عائلتك؟

7/ Au cours des 7 derniers jours, votre 
problème de peau vous a-t-il 
complètement empêché de travailler 
ou d'étudier ?  
Si la réponse est « non » : au cours des 
derniers jours, votre problème de peau 
vous a-t-il gêné dans votre travail ou 
dans vos études?  
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في السيمانة اللي فاتت / 8
قداش جبداتليك الجلدة ديالك 

ماتك ولا /المشاكل مع راجلك
مع صحابك لقراب ولامع 

 عائلتك؟

8/ Au cours des 7 derniers jours, votre 
problème de peau a-t-il rendu 
difficiles vos relations avec votre 
conjoint, vos amis proches ou votre 
famille ?  

     

 فاتت اللي السيمانة في/ 9
 ديالك  الجلدة دارتليك قداش

 الجنسية فالعلاقات مشاكل
 ديالك؟

9/ Au cours des 7 derniers jours, votre 
problème     de peau a-t-il rendu 
difficile votre vie sexuelle ?  

     

في السيمانة اللي فاتت / 10
ليك   الدوا ديال  قداش دارت

الجلد ديالك مشاكل فحياتك؟ 

شحال من مرة خليتي : مثلا
دارك مرونة ولا ضيع ليك 

 وقتك؟

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

     

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

   .شكرا. عفاك تأكد بيلا جاوبتي على كولشي
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ANNEXE 2 

Annexe 3 

4 

Le Skindex16 
3 2 1 0 Avec quelle fréquence, au cours des 7 

derniers jours les phrases suivantes 
s'appliquent-elles à votre cas ? 

فالأسبوع اللي فات  شحال من 
 تبرزطي بسباب؟مرة 

     1/ ma peau me démange  1/الحكة ديال الجلد 
     2/mon problème de peau me cause des 

sensations de brulures ou de picotements 
جلدك اللي كيحرقك ولا /2

 كيتكك
     3/ma peau me fait mal  3/جلدك اللي كيضرك 
     4/ma peau est irritée 4/الطياب ديال جلدك 
     5/j'ai peur que mon problème de peau 

s'aggrave  
/ جلدك الي مكيتحسنش/5

 كيرجع يمرض
     6/je crains que mon problème de peau soit 

grave  
 الخوف ديالك على جلدك/6

     7/je suis gêné(e)  par mon problème de 
peau  

 كيكايبان جلدك/7

     8/je me sens frustré(e)  à cause de mon 
problème de peau  

ن الحالة ديال مانك مصدوم /8

 )محبط(جلدك
     

9/j’ai honte de mon problème de peau  
أنك محشماك الحالة ديال /9

 جلدك
     10/mon problème de peau me met en 

colère 

أنك مضيقاك أو فاقساك /10

 طالع ليك الدم(جلدك الحالة ديال
     

11/mon problème de peau me déprime 

أنك مأزماك الحالة ديال /11

تنكستي  بسبب الحالة (جلدك

 )ديال جلدك

     
12/mon problème de peau perturbe mes 
relations avec les autres  

أن الحالة ديال جلدك /12
أترات على التعامل ديالك مع 

 )العائلة،أصحاب:مثلا(الناس 

     13/mon problème de peau modifie mon 
désir d'êtres avec les gens  

جلدك على الرغبة تأتير /13
 اسباش تكون مع  الن
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Skindex16 :  

• 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. 

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

 

 
 

  

     
14/l’état de ma peau rend les 
démonstrations d‘affection difficiles 

أن الحالة ديال جلدك /14
كتصعاب عليك تبين للناس 

 )الحب ديالك(المعزة
     

15/mon problème de peau influence ma 
vie sociale  

تأتير الحالة ديال جلدك /15
على نشاطاتك كل يوم 

 )شغال الدار:الخدمة،القراية(
     16/j’ai du mal a travailler ou à avoir des 

activités à cause de mon problème de peau  
جلدك اللي  الحالة ديال/16

 لا تنشطوكتصعب عليك تخدم أ
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Annexe 4 

 

 
Cotation score PASI [79] 

 
 

 
Sévérité des Lésions: 

0=aucune;1=légère;2=modérée;3=sévère;4=très sévère 

1 Érythème 
Tête 

0 1  2 3 4 

Membres sup 

0 1  2 3 4 

Tronc 

0 1  2 3 4 

Membres inf 

0 1  2 3 4 

2 Infiltration 0 1  2 3 4 0 1  2 3 4 0 1  2 3 4 0 1  2 3 4 

3 Desquamation 0 1  2 3 4 0 1  2 3 4 0 1  2 3 4 0 1  2 3 4 

4 Total colonne     

5 
Surface des lésions 

0=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 

9 

Ligne 7 x Ligne 8     

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

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

Résumé 

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

au même temps que l’efficacité et l’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 hôpital régional Hassan II de Laâyoune  a été menée. 

Nous avons colligé 120 patients atteints de psoriasis. L’âge 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 analphabètes, 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 fréquente, 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 à 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’âge jeune et le niveau  supérieur d’étude influençaient 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 nôtres; les résultats qui en émanent doivent 

être interprétés avec prudence. 
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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. 

Summary 

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 II of Laâyoune. 

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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 ملخص
 

عوامله متعددة  ،متقشرةصابات حمراء و إتعتبر الصدفية مرضا جلديا يظهر على شكل 

المزمنة التي تؤثر بشكل كبير على جودة  الأمراضنه واحد من إ ،ن السبب غير معروفولك

 .حياة المرضى المصابين به

جانب فعالية  إلىتعتبر جودة الحياة المتعلقة بالصحة عنصرا مهما في اتخاذ القرار الطبي 

 .وسلامة العلاج

  يمقياستقييم جودة حياة المرضى المصابين بداء الصدفية  باستعمال  إلىتهدف دراستنا 

DLQI   وSkindex16، من  ،نا الغرض اعتمدنا على دراسة مستقبلية على مدى عاميذله

خلال الفحوصات الطبية في مصلحة طب الجلد في المستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش و 

 .الحسن الثاني بالعيون الإقليميالمستشفى 

 نساء نالمرضى ك غالبية ،الصدفيةكلهم مصابون بداء  ان مريضعشرياستعنا بمائة و 

لديهم  54,2%و  أميينمن المرضى كانوا  35,8% .سنة 33,37مع متوسط عمري هو 

 معظم المرضى .المدينة المرضى يقطنون في من68,8% في حين . متدنيمستوى معيشي 

الصداف اللويحي . تانمتوسط مدة بداية الصدفية هو سن. %75 مراكش بنسبةكانوا من منطقة 

.  50,3%كان سائدا بنسبة  الرأسفروة  إصابة  65,8% .بنسبة انتشارا كثرالأهو الشكل 

في حين جل المرضى . من سطح الجسم 30% قل منأ إصابةمن المرضى كان لديهم  %80,8

الصدفية كان لها تأثير سلبي معتدل  .76,7%كانوا يعانون من صدفية خفيفة الخطورة بنسبة 

 تقييممن المرضى على التوالي خلال   20,8% و  40,8%نسبة. مرضاناعلى جودة حياة 

كانوا يعانون من تأثير كبير للصدفية  Skindex16و  DLQIباستعمال مقياسي  جودة حياتهم 

هي مرضانا تؤثر على جودة حياة  التي العوامل أنلقد تبين من خلال دراستنا  .على حياتهم

نه لا توجد علاقة بين جودة الحياة إلى أكما تم التوصل  .العالي دراسيالعمر و المستوى ال
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 -الديموغرافية و السوسيو ،للمرضى المصابين بمرض الصدفية و باقي العوامل السريرية

 .في تقييم جودة الحياة Skindex16و   DLQIارتباط المقياسين  أكدناكما . اقتصادية

في  أجريتجميع الدراسات التي تقيم جودة حياة المرضى المصابين بمرض الصدفية 

 .بحظراستخدام النتائج التي توصلنا بها لهدا السبب يجب  .ة عناثقافية مختلفاجتماعية و   أوساط
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 الطبيب قسم

 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَا في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ةباَذِل

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي ةباذل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 الطُبيّةّ المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  تاأخ وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

 شهيد أقول ما على والله                     
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