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INTRODUCTION 

Psoriasis : avant tout, maladie du système immunitaire définie comme  : 

« maladie génétique, chronique, inflammatoire, auto-immune touchant la peau » 

 

Répercussion clinique «visible » : 

– Peau 

– articulations  

 

 

 

Mais aussi ..invisible …..  



• Le risque relatif de développer des comorbidités est significatif chez les patients 
atteints de psoriasis modéré à sévère et est généralement constant parmi les 
populations. 

Taiwan 

RR ; [IC 95%]1 

Allemagne 

RR [IC 95%]2 

Hypertension artérielle 1,51 ; [1,47–1,56] 1,73 ; [1,71–1,76] 

Diabète 1,64 ; [1,58–1,70] 2,02 ; [1,96–2,08] 

Hyperlipidémie 1,61 ; [1,54–1,68] 1,75 ; [1,72–1,78] 

Cardiopathie 1,32 ; [1,26–1,37] 1,87 ; [1,82–1,92] 

Arthrite  3,02 ; [2,68–3,41] 3,84 ; [3,43–4,31] 

Dépression 1,50 ; [1,39–1,61] 

Stéatose hépatique 2,27 ; [1,90–2,71] 

Le risque de comorbidités du psoriasis est significatif et 
constant parmi les populations 

1.  Tsai TF, et al. J Dermatol Sci 2011;63:40–6  (51.800 cas de psoriasis ; > 400.000 contrôles appariés pour l’âge et le sexe) 
2. Augustin M, et al. Acta Derm Venerol 2010;90:147–151  (33.981 cas de psoriasis ; 1.310.090 contrôles) 



Le psoriasis est plus qu’une maladie de la peau… 

 

En plus de l’atteinte physique, le psoriasis engendre des conséquences 
importantes (1) : 

 

 Limite les activités  liées au travail/à l’école 

 Provoque des difficultés sexuelles 

 Affecte les relations sociales 

 Limite les activités sportives 

 Limite les choix  vestimentaires 

 … 

 

On observe une dépression chez 32(2) à 62(3) % des patients atteints de psoriasis 

 

1. Dubertret L and al. British Journal of Dermatology 2006;155:729-736 

2. Schmitt JM, Ford DE. Dermatology 2007;215:17–27  

3. Esposito M and al. Dermatology 2006;212:123-7 
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Définition du psoriasis 

• Maladie génétique, chronique, inflammatoire, auto-immune 

 

• Sa cause exacte est inconnue 

 

• Implique une stimulation des lymphocytes T et une production excessive de TNF-a qui 
provoquent une accélération du cycle de croissance des cellules de l’épiderme  

    

       Hyperprolifération des kératinocytes 

 

 

– Cycle cellulaire normal des kératinocytes : 28-30 jours 

– Psoriasis : 3-4 jours. Les cellules s’accumulent  lésions 

Robert C, Kupper TS. N Engl J Med. 1999;341(24):1817-1828  



Physiopathologie 

• Chez les patients atteints de psoriasis, les 
lymphocytes T sont en permanence activés 
par des antigènes non identifiés. 

 

• Les lymphocytes T activés migrent dans la 
peau et induisent la libération de cytokines 
inflammatoires. 

 

• Les kératinocytes se divisent rapidement et 
forment des plaques squameuses épaisses. 

Robert C, Kupper TS. N Engl J Med. 1999;341(24):1817-1828  



Base immunologique du psoriasis 

TNF-α 

Adapted from Nickoloff BJ. Nat Med. 2007;13(3):242-244 
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Épidémiologie  

• Prévalence : 0,73 à 2,9% en Europe (1) 

 

• Âge moyen d’apparition des premières manifestations du 
psoriasis : 15-20 ans, avec un deuxième pic à 55–60 ans (2) 

 

• Rapport homme/femme égal (3) 

 

• Maladie chronique et récidivante 

 

• 56% des patients atteints de psoriasis sévère* développent  
une arthrite psoriasique (4) 

* BSA > 10 ou PASI > 10 

1. Parisi R and al. J Invest Dermatol. 2013;133(2):377-85 
2. Langley RGB and al. Ann Rheum Dis 2005;64(Suppl II):ii18–ii23 
3. Lebwohl M. Lancet 2003; 361: 1197–204 
4. Gelfand JM and al. J Am Acad Dermatol 2005;53:573-7 



Facteurs de risque déclenchant/exacerbant le psoriasis 

• Traumatisme cutané (phénomène de Köebner) 

 

• Infections virales et bactériennes  

 

• Médicaments (antipaludiques, -bloquants, IEC, IFN-a, Li+, AINS, digoxine, clonidine) 

 

• Arrêt des corticostéroïdes après une utilisation prolongée 

 

• Érythème solaire 

 

• Stress 

 

• Alcool, tabac, obésité 

 

• Antécédents familiaux 
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Psoriasis – Différents types 

• Psoriasis en plaques (psoriasis vulgaris)  80% (1) 

 

• Psoriasis en gouttes (psoriasis guttata)  10% (1) 

 

• Psoriasis inversé 
 

• Psoriasis érythrodermique  
 

• Psoriasis pustuleux (forme localisée & généralisée) 
 

• Psoriasis du cuir chevelu 
 

• Psoriasis unguéal 

1. Lebwohl M. Lancet 2003; 361: 1197–204 



 Plaques érythémateuses parfois 
confluentes et indurées 

 Squames blanches, argentées 

 Prurit et brûlures 

 Genoux, coudes, cuir chevelu, dos   
   (paumes, ongles, plantes, 
   organes génitaux, visage) 

 Imprévisible : rémissions/exacerbations 
spontanées 

 

Psoriasis en plaques (psoriasis vulgaris) 



 Petites plaques ES éparpillées 

 Tronc, membres, cuir chevelu 

 Lésions moins épaisses et moins 
squameuses 

 Enfants, jeunes adultes 

 Souvent déclenché par une infection 
(streptocoque) 

 Peut disparaître – réapparaître sous 
forme de psoriasis en plaques 

Psoriasis en gouttes (psoriasis guttata) 



Psoriasis inversé 

• Zones sèches et lisses de peau rouge « brique » 

 

• Pas de squames 

 

• Sur les surfaces des fléchisseurs (aisselles, aine, plis sous-mammaires, autour 
des organes génitaux, fesses) ( psoriasis en plaques : surfaces des 
extenseurs) 

 

• Femmes, personnes âgées, personnes en  
surpoids 

 

• Le frottement et la transpiration entretiennent les lésions 



Psoriasis érythrodermique 

• Très inflammatoire 

• Grandes zones ES corps entier 

• Prurit et douleur sévères 

• Évolue souvent de manière progressive à partir du 
psoriasis en plaques 

• Peut être déclenché par des médicaments ou 
l’arrêt de corticoïdes systémiques 

• Forme la moins fréquente 

• Potentiellement le plus dangereux 

 



Psoriasis pustuleux : forme localisée 

• Pustules remplies de pus stérile  

• Les pustules sèchent et se détachent 

• Mains/pieds : pustulose palmo-plantaire  

• Extrémité des doigts et des orteils :  acropustulose 

• Déclenché par une infection/le stress 

27 

http://www.google.be/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAgQjRw&url=http://www.dermis.net/dermisroot/fr/29349/image.htm&ei=EGMYVeLdGMnd7QbGoYDYDA&psig=AFQjCNGjVCT84L323Zp6bYPrxNFfYSeKNw&ust=1427747984494361


 

Psoriasis pustuleux : forme généralisée 

• Rare 

• Forme sévère et douloureuse de psoriasis 

• Apparition rapide 

• Fièvre, frissons, prurit sévère, tachycardie, fatigue, 
anémie, perte de poids, faiblesse musculaire 

• Peut se développer à partir du psoriasis en 
plaques 

• Déclenché par une infection, l’arrêt de corticoïdes 
systémiques, des médicaments, la grossesse 



Psoriasis – Atteinte du cuir chevelu 

L’atteinte du cuir chevelu est observée chez environ 50% des patients psoriasiques 

Schön MP, Boehncke W-H. NEJM 2005;352:1899-1912 



Psoriasis – Atteinte des ongles 

Reich K. JEADV 2009, 23 (Suppl 1), 15-21 

Jusqu’à 50% des patients atteints 
de psoriasis présentent des 
altérations unguéales : 

• Décoloration (taches d’huile, 
taches saumon) < onycholyse 

• Dépressions ponctuées 

• Paronychie 

• Onychodystrophie   



Sévérité du psoriasis en plaques 

LÉGER  MODÉRÉ À SÉVÈRE 



Évaluation de la sévérité du psoriasis 

• BSA : Body Surface Area 

  0 à 100 % 
 

• PASI : Psoriasis Area and Severity Index 

  0 à 72 

  PASI 75 = 75 % amélioration score PASI 
 

• DLQI : Dermatology Life Quality Index 

  0 à 30 

Definition of treatment goals for moderate to severe psoriasis:  

a European consensus. Arch Dermatol Res 2011; 303:1-10 



Définition du « psoriasis modéré à sévère » 

1. Mrowietz U et al. Arch Dermatol Res 2011; 303:1–10    2. D’après Menter A et al. J Am Acad Dermatol 2008;58 (1):106-115 

Consensus européen (1) 

 

          PASI > 10     OU   BSA > 10  

 

 

 

 

 

 

 

  
et DLQI > 10 



Body Surface Area (BSA) 

BSA : mesure de la surface corporelle atteinte (Body Surface Area) 

 

~  1 % BSA 



Psoriasis Area and Severity Index (PASI) 

• Score composite des mesures de l’érythème, de la desquamation et de l’épaisseur des 
lésions pondérées par la surface corporelle atteinte et la sévérité 

 

• Uniquement pour le psoriasis en plaques 

 

• Quatre sites anatomiques :  

– Tête (10%) 

– Membres supérieurs (20%) 

– Tronc (30%) 

– Membres inférieurs (40%) 

 

• Sur chaque site, évaluation de ce qui suit :  

– Érythème 

– Induration (épaisseur de la plaque)  

– Desquamation 

 0 = pas de symptômes 

 1 = léger 

 2 = modéré 

 3 = marqué 

 4 = très marqué 

Frederiksson T, Pettersson U. Dermatologica 1978;157(4):238-44. 
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Pourquoi traiter? 

• Association à un grand nombre de comorbidités (arthrite psoriasique, 
NAFLD, diabète, maladies CV, MICI, dépression) 

 

• Association au syndrome métabolique (HTA, diabète, surcharge 
pondérale, hyperlipidémie) 

 

 

• Importance d’un contrôle efficace de la CRP et de l’inflammation cutanée 
à long terme 

 

• Importance de la prévention des risques CV si psoriasis sévère 

Wu JJ et al. Arch Dermatol 2012;148:1244-50 





Syndrome métabolique 

• Au moins 3 critères : 

– HTA ≥ 130/85 mmHg 

– Diabète / intolérance glucidique : 

• Glycémie à jeûn ≥ 1,1 g/l 

– Surcharge pondérale : 

• Périmètre abdominal H ≥ 94 cm (USA 102 cm) 

• Périmètre abdominal F ≥ 80 cm (USA 88 cm) 

– Hyperlipidémie : 

• HyperTG ≥ 1,5 g/l 

• HDL-c bas (H < 0,40 g/l et F < 0,50 g/l) 

Grundy SM et al. Curr Opin Cardiol 2006;21:1-6 



Syndrome métabolique et psoriasis 

• 12 études observationnelles : 41 853 psoriasis sur 1,4 millions 

• OR 2,25 (1,7 - 3,01) par rapport à la population générale 

• Risque supérieur associé à la sévérité du psoriasis 

Armstrong A et al. J Am Acad Dermatol 2013 



Les arthrites psoriasiques 

Figure 2-1. Primary osteoarthritis. Osteoarthritis, the most prevalent form of arthritis in the United States, is 

characterized by progressive loss of the articular cartilage that comprises the normal weight-bearing surface of the 

joint, and remodeling of the bone beneath and adjacent to that cartilage. The swelling and angular deformities of the 

distal interphalangeal joints of the second and third fingers seen here are caused by nodal osteoarthritis. 



Le diagnostic de « rhumatisme psoriasique »  
en pratique : 

1. Eléments cliniques : 

– Un psoriasis personnel ou familial , passé ou présent , confirmé si besoin par un 
dermatologue 

– Une atteinte inflammatoire des articulations IPD , une distribution asymétrique de l’atteinte 
articulaire 

– Une dactylite (présente ou passée) , une atteinte inflammatoire d’une enthèse, une atteinte 
axiale associée (rachis, bassin, paroi thoracique) 

– Des signes extra-articulaires (uvéite) 

2. Eléments  biologiques  : 

Malgré l’absence de tests spécifiques , il est nécessaire de réaliser au minimum (VS)-CRP et pour 
le DD des tests immunologiques (FR-ACPA) 

3. Eléments radiologiques : 

– Rx mains – poignets + Rx pieds 

– Rx des localisations symptomatiques  

4. En cas de doute clinique , il est souhaitable d’objectiver l’atteinte inflammatoire 
enthésique par une échographie ou une IRM 



Faut-il traiter? 

OUI 

 

• Pour le confort du patient 

• Pour limiter les dégâts articulaires 

• Pour augmenter l’espérance de vie? 
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Traitements de l’arthrite psoriasique 

– AINS 

 

– Glucocorticoïdes (par injection locale) 

 

– DMARDs : MTX, leflunomide, salazopyrine EC, (néoral – plaquenil) 

 

– Agents biologiques 

• Antagonistes du TNF-α (Remicade, Enbrel, Humira, Simponi, Cimzia) 

• Inhibiteur de l’IL-12/23 (Stelara) 

• Inhibiteur de l’IL-17 (Cosentyx) 

 

– Small molecules 

• Inhibiteur de PDE4 (Otezla)  

 



Léger 

Modéré 

Sévère 

Photothérapie 

Traitements topiques 
- Analogues de la vitamine D3 
- Stéroïdes  
- Bétaméthasone + calcipotriol 
- Rétinoïdes 

Traitements systémiques traditionnels 
- Métothrexate (Ledertrexate®) 
- Ciclosporine (Neoral®) 
- Acitrétine (Néotigason®) 

Agents biologiques  
- Étanercept (Enbrel®) 
- Infliximab (Remicade®) 
- Adalimumab (Humira®) 
- Ustekinumab (Stelara®) 
- Sécukinumab (Cosentyx®) 
- Aprémilast (Otezla®) 

Adapté d’après G Murphy and K Reich. JEADV 2011; 25(suppl 4):3-8 

Traitements du psoriasis* 

(*) Remboursés en Belgique 



Traitements systémiques traditionnels 

• Méthotrexate  

 

• Ciclosporine 

 

• Acitrétine 



Méthotrexate 

Pathirana D et al. JEADV 2009; 23(S2):5-70 

•Formule sanguine, enzymes hépatiques, créatinine, sédiment urinaire, test de 
grossesse (urine), VHB/VHC, albumine sérique, PIIINP, radiographie thoracique 
(au début du traitement) 

Paramètres de contrôle recommandés 

•5-10 mg/semaine Dose initiale recommandée 

•5-30 mg/semaine (peut être administrée par voie orale, sous-cutanée ou 
intramusculaire) 

Dose d’entretien recommandée 

•4-12 semaines 
Réponse cliniquement significative 

attendue après 

•Infections sévères, troubles hépatiques ou rénaux sévères, dysfonctionnement 
de la moelle osseuse, grossesse ou allaitement, atteinte de la fonction 
pulmonaire ou fibrose pulmonaire, alcoolisme, immunodéficience, ulcère gastro-
duodénal aigu 

Contre-indications absolues 

•Dépression de la moelle osseuse, toxicité hépatique, pneumonie et alvéolite Effets secondaires importants 

•Triméthoprime, probénécide, rétinoïdes, AINS 
Interactions médicamenteuses 

importantes 

•Administration une seule fois par semaine ; un surdosage peut entraîner une 
leucopénie/pancytopénie et par conséquent, engager le pronostic vital Remarques importantes 



Ciclosporine 

•Entretien/examen 

•Laboratoire : créatinine, acide urique, enzymes hépatiques, bilirubine, phosphatase 
alcaline, potassium, magnésium, analyse urinaire, formule sanguine complète, 
cholestérol/triglycérides 

Paramètres de contrôle recommandés 

•2,5-3 (max. 5) mg/kg/jour (4-6 semaines)) Dose initiale recommandée 

•Traitement intermittent (8-16 semaines) avec réduction de la dose à la fin du 
traitement d’induction (0,5 mg/kg toutes les 2 semaines, p. ex.) ou 

 

•Traitement continu à long terme : réduction de la dose toutes les 2 semaines jusqu’à 
une dose d’entretien de 0,5-3 mg/kg/jour. 

 

•Durée totale maximale du traitement : 2 ans 

Dose d’entretien recommandée 

•4 semaines 
Réponse cliniquement significative 

attendue après 
•Atteinte de la fonction rénale, hypertension non maîtrisée, infections non maîtrisées, 
affection maligne (actuelle ou passée, en particulier une maladie hématologique ou une 
affection cutanée maligne, à l’exception du carcinome baso-cellulaire) 

Contre-indications absolues 

•Insuffisance rénale, hypertension, insuffisance hépatique, nausées, anorexie, 
vomissements, diarrhée, hypertrichose, hyperplasie gingivale, tremblements, malaise, 
paresthésie 

Effets secondaires importants 

•Nombreuses interactions différentes ; consulter le RCP 
Interactions médicamenteuses 

importantes 
•Risque accru de maladie lymphoproliférative chez les patients transplantés, risque 
accru de carcinome à cellules squameuses chez les patients psoriasiques après une 
photochimiothérapie excessive 

Remarques importantes 

Pathirana D et al. JEADV 2009; 23(S2):5-70 



Acitrétine 

•Formule sanguine complète, enzymes hépatiques, créatinine sérique, test de 
grossesse, glycémie à jeun, triglycérides/cholestérol/HDL, radiographie des os en cas 
de traitement à long terme et de plaintes 

Paramètres de contrôle recommandés 

•0,3-0,5 mg/kg/jour pendant 4 semaines ; ensuite, 0,5-0,8 mg/kg/jour Dose initiale recommandée 

•La dose individuelle dépend de la réponse et de la tolérance Dose d’entretien recommandée 

•4-8 semaines 
Réponse cliniquement significative 

attendue après 

•Lésions rénales et hépatiques, désir d’avoir des enfants (femmes), médicaments 
concomitants interférant avec les rétinoïdes, médicaments hépatotoxiques 
concomitants, grossesse, allaitement, alcoolisme, don de sang 

Contre-indications absolues 

•Toxicité de la vitamine A (chéilite, xérose, épistaxis, alopécie, augmentation de la 
fragilité cutanée) 

Effets secondaires importants 

•Phénytoïne, tétracyclines, méthotrexate, alcool, mini-pilule, médicaments 
hypolipidémiants, imidazoles antifongiques, vitamine A 

Interactions médicamenteuses 
importantes 

•Contraception jusqu’à 2 ans après l’arrêt du traitement chez les femmes en âge de 
procréer Remarques importantes 

Pathirana D et al. JEADV 2009; 23(S2):5-70 



Agents biologiques 

• Traitement biologique : 

– Médicament qui provient de substances issues de sources vivantes ou qui est basé 
sur ces substances  

– Généralement administré par perfusion IV, injection SC ou injection IM 

 

• Classes d’agents biologiques actuellement utilisés dans le psoriasis : 

– Antagonistes du TNF-α (infliximab, étanercept, adalimumab) 

– Antagonistes de l’IL-12/IL-23p40 (ustékinumab) 

– Antagonistes de l’IL-17 (sécukinumab, ixekizumab, brodalumab) 

– Inhibiteurs de la PDE-4 (aprémilast) 

– EA : antagonistes de l’IL-23p19 (guselkumab) 



Agents biologiques : AMM en dermatologie en Belgique 

• Etanercept (Enbrel®) 

• Infliximab (Remicade®) 

• Adalimumab (Humira®) 

 

• Ustekinumab (Stelara®) 

 

• Sécukinumab (Cosentyx®) 

 

• Aprémilast (Otezla®) 

Antagonistes du TNF-α 

Antagoniste de l’IL-12/IL-23 

Antagoniste de l’IL-17 

Inhibiteur de la PDE-4 

2004 
 

 

 

2008 
 

 

 

2012 
 

 

 

2016 
 

 

 

2016 



Mode et fréquence d’administration 

Nom Posologie Effet attendu 
à 

PASI 75 

à S12 

Efficacité 
maximale à 

Etanercept 50 mg SC 1x/sem S6-8 34 % (50 mg) 

49 % (100 mg) 

S24 

Infliximab 5 mg/kg IV à S0, S2, S6 puis 1x/8 
sem 

S1-2 85 % à S10 S14 

Adalimumab 80 mg SC à S0 puis 40 mg SC 1x/2 
sem 

S4 53 % (40 mg) 

80 % (80 mg) 

S16 

Ustekinumab 45 mg (< 100 kg) ou 90 mg (> 100 
kg) SC à S0, S4 puis 1x/12 sem 

S6-12 67 % (45 mg) 

72 % (90 mg) 

S24 

Sécukinumab 300 mg SC à S0, S1, S2, S3, S4 puis 
1x/mois 

S4-5 77 % S16 

Aprémilast 10 mg PO à J0 puis ↑ 10 mg/j pdt 
5j puis 60 mg/j àpd J5 

S4 33 % S32 

Adapted from Nast A et al. S3 – Guidelines on the treatment of psoriasis vulgaris. JDDG 



Objectif thérapeutique 

• PASI 50 après phase d’induction de 14 - 28 semaines (en fct des molécules) 

• Phase de maintenance : quelques semaines à plusieurs années 

Mrowietz U et al. Arch Dermatol Res 2011; 303:1–10 

ΔPASI < 50 

Modifier schéma 

thérapeutique 

↑ dose ou 

↓ intervalle 

Trt combiné 

(topique, MTX) 

Changer de 

molécule 

≥ 50 ΔPASI < 75 

DLQI > 5 DLQI ≤ 5 

ΔPASI ≥ 75 

Continuer schéma 

thérapeutique 



Effets secondaires des biologiques 

• Très fréquents 

– Réactions au site d’injection (SC) 

– Réactions d’hypersensibilité (IV)  

– Infections non sévères 

• Fréquents 

– Infections respiratoires hautes, sinusites 

– Éruption, prurit 

– Migraine, vertiges, diarrhée 

• Occasionnels 

– Réactivation tuberculose, VZV 

– Cancers cutanés non mélanomes, (lymphomes?) 

– Troubles hématologiques, syndrome lupique 

Rustin MH et al. Br J Dermatol 2012;167(3): 3-11 

http://www.google.be/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=GOAb3yt5K8AChM&tbnid=fNczg7dntgtPOM:&ved=0CAgQjRwwADgR&url=http://www.sosinf.org/pharmacotherapie/voies-dadministration/&ei=gsZZUamECseVPabngJgF&psig=AFQjCNG0qDIGr8B-udsjgOMf_gb-SRkoFg&ust=1364924418200482


Contre-indications 

• Infection active, évolutive sévère (HBV, TBC…) 

• Insuffisance cardiaque sévère (NYHA III-IV) 

• Maladie démyélinisante (SEP) 

• ATCD néoplasie (solide, hémopathie maligne, lymphome), sauf BCC 

• Grossesse, allaitement 

• Vaccins vivants 

• Allergie 

Nast A et al. S3 – Guidelines on the treatment of psoriasis vulgaris. JDDG 2011  
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Vaccinations 

• Vaccins vivants atténués : 

– BCG 

– ROR 

– Varicelle - zona 

– Fièvre jaune 

– Polio (voie orale) 

– Choléra 

– Thyphoïde (voie orale) 

– Rotavirus 

– Influenza intranasal (grippe) 
 

• Forte recommandation de vaccination systématique sous biologique : 

– Grippe (1x/an) 

– Pneumocoque (1x/5 ans) 

– HPV 

 

= CONTRE-INDIQUÉS  

sous biothérapie 

 Délai de 3 semaines avant début trt 

Hsu S et al. Arch Dermatol 2012;148(1):95-102 



Chirurgie 

• Arrêt du traitement 4 x t1/2 vie  avant intervention programmée : 

– Étanercept : 12 j 

– Infliximab : 39 j 

– Adalimumab : 56 j 

– Ustekinumab : 84 j 

– Sécukinumab : 108 j 

– Aprémilast : 1j 

 

• En urgence : 

– Arrêt du traitement 

– Antibiothérapie prophylactique 

 

• Reprise ≥ 2 semaines après l’intervention (ssi cicatrisation complète) 

Rustin MH et al. Br J Dermatol 2012;167(3): 3-11 

http://www.google.be/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=lqtCdW9Vl3Mt-M&tbnid=263Dbk2idGUgBM:&ved=0CAgQjRwwADhe&url=http://www.physiopod.co.uk/pre-post-surgical-patient-testimonials.shtml&ei=eOdYUaCvC4bF0QW9ooDYAg&psig=AFQjCNHBOXbSW-cS_yZvzbjHaEEwnYljPg&ust=1364867320216779


Les biothérapies : 7 règles d’or … 

1. L'anti-TNF ou autre biothérapie doit être arrêté le temps de la guérison de toute 
infection (sauf rhinopharyngite banale) 

2. Toute infection virale (zona, varicelle, herpès …) justifie un traitement 
symptomatique et un traitement anti-viral en cas d'infection inhabituelle  
(ex : herpès ou zona étendu) 

3. Toute infection bactérienne justifie une antibiothérapie après, si possible, des 
prélèvements microbiologiques 

4. Toute suspicion d'infection ou une autre complication sévère justifie une 
hospitalisation en urgence 

5. La surveillance de routine est surtout clinique + une surveillance de 
l'hémogramme et du bilan hépatique 

6. Toute complication inhabituelle justifie un contact rapide avec le médecin 
prescripteur (rhumatologue, dermatologue, gastro-entérologue, ophtalmologue) 

7. La gestion de toute autre situation (vaccin, chirurgie programmée, grossesse, 
voyage …) doit se faire avec le médecin prescripteur (rhumato, dermato, gastro, 
ophtalmo)) 



 

• Physiopathologie du psoriasis 

• Épidémiologie et facteurs de risque 

• Types de psoriasis 

• Comorbidités 

• Actualités thérapeutiques  

• Rôle du généraliste 



Plus de la moitié des patients atteints de psoriasis sévère est 
traitée uniquement de manière topique 
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Horn EJ et al. J Am Acad Dermatol 2007;57(6):957–62. 

N=1.657 patients ; 31% atteints de psoriasis léger (surface corporelle [BSA] <3%) ; 41% atteints de psoriasis modéré  

(BSA 3-10%) ; 28% atteints de psoriasis sévère (BSA >10%). 

Enquête de la National Psoriasis Foundation 



Les patients atteints de psoriasis modéré à sévère ne sont pas 
satisfaits de leur traitement 

18% 

Poulin Y et al. Int J Dermatol 2010;49(12):1368–75. 

Données d’une enquête canadienne en ligne réalisée auprès de personnes atteintes de psoriasis modéré à sévère 

(65% des 514 répondants). 

82% n’ont pas été traités par  

photothérapie ni par un 

traitement systémique 

84% ne sont pas très satisfaits 

de leur traitement 

16% 



Rôle central du généraliste 

Patient psoriasique 

Généraliste 
Autres professionnels  

de la santé 

Antécédents 
médicaux 

Prise en charge 
thérapeutique 

Informations 
médicales 
(maladie, 

traitements…) 

Réponse aux 
inquiétudes et 

besoins du patient 

Associations de 
patients 

Amélioration de 
l’observance 

thérapeutique 

Interactions étroites 
avec d’autres 

professionnels de la 
santé (spécialistes, 
pharmaciens, etc.) 

Prise en charge 

globale de la santé 

du patient 



Associations de patients 

• Associations belges de patients : 

 

– GIPSO asbl   www.gipso.info 

 

– Psoriasis-Contact asbl  www.psoriasis-contact.be 

 

– Psoriasis Liga Vlaanderen vzw  www.psoriasis-vl.be 

 


