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PSO Psoriasis
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WHO World Health Organisation
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RESUME

Introduction : Le psoriasis est une maladie inflammatoire cutanée et systémique
d’évolution chronique associée a de nombreuses comorbidités métaboliques dont la
fréquence augmente avec la sévérité de la maladie. Cependant, ces comorbidités
meétaboliques sont souvent peu dépistées en médecine ambulatoire de ville.

L'objectif principal de notre étude est d’identifier si, pour les patients atteints de
psoriasis, les médecins généralistes (MG) des Hauts-de-France mettent en place un
suivi personnalisé des maladies métaboliques.

Matériel et Méthodes: Il s’agit d'une étude épidémiologique descriptive
multicentrique quantitative par questionnaire aprés échantillonnage de 508 médecins
généralistes des Hauts-de-France avec I'aide de 'URPS Médecins Libéraux.
Résultats : Sur les 150 questionnaires analysés, 23,3% des MG ont mis en place un
suivi personnalisé chez leur patient lors de la découverte d’un psoriasis.

Pour 84,8% leur suivi personnalisé était différent selon la sévérité du psoriasis.
L’adaptation du suivi personnalisé en cas de maladie psoriasique plus sévere passerait
par la recherche de comorbidités dans 21,4% des cas.

33,3% MG ont identifié une association entre psoriasis et diabéte de type 2, 29,3%
avec l'obésité, 20% avec [I'hypertension artérielle, 17,3% avec les maladies
cardiovasculaires, 16% avec la dyslipidémie, 12,6% avec I'athérosclérose et 12,6%
avec la stéatose hépatite non alcoolique.

Apres information sur I'association statistiquement significative entre le psoriasis et les
maladies métaboliques dans la littérature, 61,3% MG ont déclaré que cela modifierait
leur prise en charge et leur suivi vis-a-vis de leurs patients psoriasiques.

Il existe une association statistiquement significative entre la mise en place d'un suivi
personnalisé par les MG a la découverte d’un psoriasis et |la participation des médecins
généralistes a des FMC axées sur la dermatologie (p = 0,014).

Conclusion : Notre étude confirme que I'association entre le psoriasis et les maladies
meétaboliques est souvent peu connue des MG. Compte tenu du sur-risque
cardiovasculaire et métabolique présent chez les patients atteints de psoriasis, il faut
continuer a promouvoir l'information et la sensibilisation des MG a ce sujet afin de
permettre une prise en charge personnalisée et globale qui s’avere indispensable dans
cette population.
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INTRODUCTION

I. Psoriasis

A. Histoire

Willan Robert, dermatologue britannique, a été le premier a distinguer le
psoriasis des autres dermatoses et notamment de la |épre dans son traité sur les
maladies cutanées publié en 1808 (1).

B. Généralités

1. Définition, Epidémiologie et Pathogenése

Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse, d’évolution chronique,
qui atteint en Europe environ 2% a 3% de la population (2). Les sujets masculins et
féminins sont également affectés (3). Le psoriasis peut apparaitre a tous les moments
de la vie (4) avec un age moyen d'apparition autour de 33 ans environ (5).

Les preuves scientifiques de la contribution génétique a la pathogenése du
psoriasis proviennent de plusieurs études menées sur des paires de jumeaux (6) dont
la derniére a été réalisé par Lonnberg et al. en 2013 au Danemark (7).

Elles ont mis en évidence un taux de concordance pour le psoriasis entre les
paires de jumeaux monozygotiques beaucoup plus important que pour les jumeaux
dizygotes.

L'association claire du psoriasis avec des antigénes contrélés par le Complexe
majeur d’histocompatibilité humain (CMH ou systeme HLA) a fait progresser la
compréhension de la maladie en tant qu’entité polygénique (8).

Au moins neuf loci chromosomiques de susceptibilité génétique (nomenclature
PSORS1 a 9) ont été identifiés pour lesquels des preuves statistiquement significatives
de lien avec le psoriasis ont été observées (9).

Les principaux déterminants génétiques du psoriasis sont situés sur le locus de
susceptibilité PSORS1 qui représente environ 35 a 50 % de I'héritabilité de la maladie.
PSORS1 est situé a l'intérieur du complexe majeur d'histocompatibilité humain sur le
chromosome 6p21 (10).

HLA-Cw6 est connu pour étre I'un des alleles de sensibilité au psoriasis dans le
locus PSORS1 les plus fortement associés a la maladie (11).
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A contrario, le fait que toutes les paires de jumeaux monozygotes ne soient pas
concordantes pour le psoriasis suggére que les facteurs environnementaux sont
également importants et étaye une théorie d'un mode de transmission multifactoriel
(génétique et environnemental) pour le psoriasis.

En effet, plusieurs facteurs environnementaux (12) déclenchants et
aggravants du psoriasis ont été identifiés depuis plusieurs années dans la littérature
comme le tabac (13), I'alcool (14), le stress (15), certains médicaments (16) (3-
bloquants, lithium, AINS, antipaludéens de synthése), les traumatismes physiques (17)
ainsi que les infections bactériennes ORL a streptocoque (18).

2. Physiopathologie et Histologie

Le psoriasis se congoit aujourd’hui comme une maladie inflammatoire cutanée et
systémique chronique médiée par I'immunité. En effet, de nombreux autres génes de
susceptibilité au psoriasis ont été incriminés, la plupart impliqué dans la synthese de
molécules jouant un role essentiel dans les réponses immunitaire innée ou adaptative
(9)(10).

La plaque de psoriasis résulte de linteraction des kératinocytes avec des
leucocytes effecteurs de limmunité innée (cellules dendritiques myéloides et
plasmacytoides, macrophages et cellules NK) et adaptative (lymphocytes T) (19).

En effet, la cascade immunologique est complexe (Annexe 1). Les LT effecteurs,
de sous-types Th1 et Th17, impliqués dans la formation de cytokines pro-
inflammatoires de [I'immunité, en particulier I'INF-a, le TNF-a et différentes
interleukines (IL-17, IL-22), occupent une place importante dans le développement des
|ésions psoriasiques (20).

Le psoriasis a trois caractéristiques histologiques principales (21) :
- Hyperplasie ou acanthose épidermique avec hyperkératose et parakératose
- Prolifération et vasodilatation des capillaires papillaires avec un allongement
des papilles dermiques (papillomatose)
- Infiltrat inflammatoire cellulaire dermique notamment a LT CD4

3. Clinique

Le type de psoriasis le plus courant reste le « psoriasis vulgaris » (psoriasis
vulgaire) ou psoriasis en plaque, qui représente environ 90% des cas, dans lequel les
plaques erythémato-squameuses (Figure 1) de taille variable sont bien délimitées de
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la peau saine environnante. Les plaques sont généralement distribuées
symeétriquement et se produisent le plus souvent sur les zones d’extensions des

coudes et des genoux, le cuir chevelu, la région lombo-sacrée et I'ombilic (22).

Figure 1 : [ésions erythémato-squameuses caractéristiques du psoriasis en plaque (23)

Certaines études suggérent que I'dge de début de la maladie est bimodal ce qui
a permis de définir 2 types de psoriasis en plaques (3) :

- Letype 1: débute avant 40 ans avec des pics entre 16 ans (chez les femmes)
et 22 ans (chez les hommes), de prédisposition familiale avec une forte
association a l'allele HLA-Cw6 (85,4%). Le risque relatif de développer un
psoriasis chez les patients agés de moins de 40 ans porteurs de l'alléle HLA-
Cwb est de 44,5.

- Le type 2 : débute apres 40 ans avec des pics entre 57 ans (chez les hommes)
et 60 ans (chez les femmes), rarement dans un contexte familial avec une faible
association a l'allele HLA-Cw6 (14,6%). Le risque relatif de développer un
psoriasis chez des patients agés de plus de 40 ans porteurs de l'allele HLA-
Cwb6 est de 7,3.

Il existe d’autre formes cliniques tels que le psoriasis du cuir chevelu, le psoriasis
unguéal, le psoriasis inverseé des plis, le psoriasis palmo-plantaire et le psoriasis des
muqueuses.

A noter, 'existence de formes graves comme le psoriasis érythrodermique et le

psoriasis pustuleux généralisé (23).
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La gravité et la sévérité du psoriasis s’évalue par la surface cutanée atteinte et/ou
par le score PASI (23).

On considére que la surface d’'une main (surface de la paume et des doigts)
représente 1 % de surface cutanée atteinte. Lorsque plus de 10% de la surface
corporelle est touchée, on parle de psoriasis sévere.

Le score PASI (Annexe 2) tient compte de la surface de peau atteinte, de
I'érythéme, de I'induration et de la desquamation des |ésions psoriasiques. On obtient
alors un chiffre compris entre 0 et 72 aprés application de différentes formules

mathématiques. Plus le chiffre est élevé, plus le psoriasis et sévere.

4. Comorbidités

L'association entre le rhumatisme et le psoriasis représente |'un des tout premiers
exemples d'association de maladies en dermatologie. L'observation a été faite en
premier par Alibert, dermatologue frangais, en 1818 (24). Il a ensuite été défini pour la
premiére fois par Moll et Wright en 1973 chez des patients séronégatifs pour le facteur
rhumatoide (FR) aux antécédents de psoriasis cutané (25).

La prévalence du rhumatisme psoriasique dans la population caucasienne
représente environ 0,05 a 0,24% (24).

Environ 50% des patients atteints de psoriasis présentent des modifications
caractéristiques des ongles liés a la maladie. Le psoriasis unguéal survient le plus
souvent chez les patients atteints d'arthrite psoriasique (22).

On retrouve également dans la littérature une forte association entre le psoriasis
et les maladies métaboliques (diabéte de type 2, obésité, dyslipidémie et
athérosclérose) et cardiovasculaires (HTA, cardiopathie ischémique, artériopathie
périphérique). Nous détaillerons cette association statistiquement significative par la

suite.

II. Syndrome Métabolique

A. Histoire

Bien que I'association de différents facteurs de risque métabolique ait commenceé
a étre décrit par Kylin depuis maintenant plus de 90 ans (26), ce syndrome a regu peu
d’attention jusqu’en 1988 ou il a été explicitement désigné « Syndrome X » par Reaven
(27).

10
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Suite a cela, le syndrome métabolique a obtenu plusieurs définitions et est

devenu un théme majeur de recherche et d'intérét pour la santé publique.
B. Généralités
1. Définitions

De nombreuses définitions du syndrome métabolique ont été proposés par
différentes sociétés savantes (WHO, EGIR, Després’ Group, NCEP-ATP lll, AACE -
ACE, AHA/NHLBI) (28) ; (Annexe 3).

La définition actuelle du syndrome métabolique la plus consensuelle revient a la
Fédération Internationale du Diabéte (IDF) depuis 2005 qui associe (29)(28) :

- Une obésité, définie par un Indice de Masse Corporelle (IMC) = 30 kg/m? ou,
pour les IMC < 30 kg/m?, un tour de taille = 80 pour les femmes européennes
et = 94 cm pour les hommes européens

- Aau moins 2 des facteurs de risques cardiovasculaire suivants :

o Une augmentation du taux de triglycérides = 1,50 g/L (1,7 mmol/L) ou un
traitement spécifique de cette anomalie lipidique

o Une réduction du HDL cholestérol < 0,40 g/L (1,03 mmol/L) chez les
hommes et < 0,50 g/L (1,29 mmol/L) chez les femmes ou un traitement
spécifique de cette anomalie lipidique

o Une augmentation de la pression artérielle systolique (PAS) = 130 mm
Hg ou diastolique (PAD) = 85 mm Hg ou traitement d'une hypertension
diagnostiquée précédemment

o Une augmentation de la glycémie a jeun = 1,00 g/L (5,6 mmol/L) ou un
diabéte de type 2 diagnostiqué précédemment.

2. Epidémiologie

La fréquence du syndrome métabolique differe selon la définition utilisée, le pays,
le sexe, I'age et méme selon la région en France. Quelques données épidémiologiques
sont disponibles notamment a travers la réalisation d’enquéte de population dans les
années 1990.

Dans le cadre du projet MONICA, une étude multicentrique (Lille, Toulouse et
Strasbourg) sur I'épidémiologie du syndrome métabolique en France a été réalisée.
La prévalence du syndrome métabolique en France chez les sujets agés de 35 a 64
ans était de I'ordre de 25% chez les hommes et de 19% chez les femmes selon les

criteres du NCEP-ATP lll en incluant dans la définition les traitements médicamenteux

11
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de I'HTA et/ou du diabéte. Cette étude mais également en exergue une disparité
Nord/Sud avec une prévalence du syndrome métabolique plus importante a Lille. Le
syndrome métabolique augmente également significativement avec I'age (30)(31).

En comparaison avec I'étude DESIR, cohorte longitudinale du centre-ouest de la
France, la prévalence chez les sujets dgés de 30 a 64 ans était de I'ordre de 10% chez
les hommes et de 7% chez les femmes selon les criteres du NCEP-ATP lll. Si les
traitements médicamenteux de I'HTA et du diabéte étaient également inclus dans la
définition, les prévalences augmentaient respectivement a 16% et 11% (32).

Dans I'étude épidémiologique EPIMIL réalisée en 2003, sur 2045 militaires de
sexe masculin agé de 20 a 58 ans de la région parisienne, 9% répondaient a la
définition du syndrome métabolique selon les critéres du NCEP-ATP 11 (33).

Aux Etats-Unis en 2002, Ford et al. ont estimé dans une étude portant sur 8815
personnes agées de plus de 20 ans cette prévalence a 23,7% : 24% pour les hommes
et 23,4% pour les femmes (34). Le syndrome métabolique touche donc prés d’un

individu sur quatre aux Etats-Unis ce qui en fait un probléme majeur de santé publique.

3. Comorbidités

De nombreuses études (35) ont montré que les sujets atteints du syndrome
meétabolique présentent un risque accru de morbidité et de mortalité cardiovasculaire.

Plus le nombre d’anomalies métaboliques augmentent chez un méme individu,
plus le risque de développer une maladie cardiovasculaire augmente (36). En effet, les
différentes composantes de ce syndrome sont des facteurs de risques
cardiovasculaires indépendants bien connus.

De maniére plus générale, une étude de cohorte prospective frangaise (37) a
démontré que chez des sujets atteints du syndrome métabolique, le risque de mortalité
toutes causes confondues était de 1,79 (IC a 95% = 1,35 - 2,38), 1,46 (IC a 95% =
1,14 - 1,88) et 1,32 (IC a 95 % = 1,04 - 1,67) respectivement selon la définition du
syndrome métabolique utilisée.

Ill. Psoriasis et Comorbidités Métaboliques

1. Une association statistiquement significative

Dés les années 1960, des auteurs ont commencé a s’intéresser a I'association

entre psoriasis et diabéte de type 2 (38).

12
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Depuis, de nombreuses études épidémiologiques ont confirmé l'association
statistiquement significative du psoriasis au syndrome métabolique ainsi qu’aux
différents maladies métaboliques (diabéte, obésité, dyslipidémie et athérosclérose) et
cardiovasculaires (HTA, cardiopathie ischémique, artériopathie périphérique) qui le
compose (39)(40)(41)(42)(43)(44)(45)(46)(47).

En 2007, par une étude cas-témoins rétrospective, Cohen and al. ont démontré
que le psoriasis était associé au syndrome métabolique (OR = 1,3, IC a 95% = 1,1-
1,4), aux cardiopathies ischémiques (OR = 1,1, 95% IC = 1,0-1,2), au diabéte sucré
(OR=1,2,1C a 95% = 1,0-1,3), a I'hypertension (OR = 1,3, IC a 95% = 1,2-1,5) et a
l'obésité (OR = 1,7, IC a 95% = 1,5 1.9) aprés ajustement en fonction de I'age, du
sexe et du tabagisme (48).

Au point que certaines études ont suggéré que le psoriasis pourrait étre un des
éléments du syndrome métabolique et/ou un facteur de risque cardiovasculaire
indépendant (49).

En 2011, Gelfand and al. suggere a travers leur étude de cohorte prospective que
le psoriasis est un facteur de risque indépendant d’infarctus du myocarde et que ce
risque est plus élevé chez les jeunes patients atteints de psoriasis sévére. En effet,
pour un patient de 30 ans atteint de psoriasis léger ou séveére, le RR ajusté de faire un
IM est de 1,29 (IC a 95% = 1,14-1,46) et de 3,10 (IC a 95% = 1,98-4,86),
respectivement. Pour un patient de 60 ans atteint de psoriasis Iéger ou sévére, le RR
ajusté de faire un IM est de 1,08 (IC a 95% = 1,03-1,13) et de 1,36 (IC a 95%, = 1,13-
1,64), respectivement (50).

Une méta-analyse d’études épidémiologiques observationnelles réalisée par
Armstrong and al. en 2012, regroupant 41 853 patients atteints de psoriasis, retrouve
un risque accru de développer un syndrome métabolique de 2,26 (IC a 95% = 1,70 -
3,01) par rapport a la population générale. De plus, le risque de développer un
syndrome métabolique est proportionnel a la sévérité de I'atteinte cutanée du psoriasis
avec un risque ajuste de 1,22, 1,56 et 1,98 pour le psoriasis léger, modéré et sévére
respectivement (51).

En effet, le degré de sévérité du psoriasis affecte 'association statistique avec le
syndrome métabolique puisqu’il est observé dans I'étude de Langan and al., aprés
ajustement, chez 32% des patients atteints d’un psoriasis léger (OR = 1,22, IC a 95%
=1,11 - 1,35), 36% des patients atteints d’'un psoriasis modéré (OR = 1,56, IC a 95%

13
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=1,38 - 1,76) et 40% des patients atteints d’un psoriasis sévére (OR = 1,98, IC a 95%
=1,62 - 2,43) (52).
Comme I'écrivent Federman et al. : « Le psoriasis est une « opportunité »

d’identifier le risque cardiovasculaire et de traiter ce risque comme il se doit » (53).

2. Mécanismes physiopathologiques communs

Un travail de thése réalisé a la faculté de médecine de Lille en Juin 2016 par le
Dr Levavasseur Matthieu a permis de réaliser une revue de la littérature des différents
mécanismes physiopathologiques qui sous-tendent I'association du psoriasis aux
comorbidités métaboliques (54). D’ailleurs, ils sont encore aujourd’hui incomplétement
élucidés.

De nombreuses d’études montrent des mécanismes communs entre psoriasis et
maladies métaboliques notamment :

- Environnementaux : les conduites addictives (tabagisme actif et consommation

d’alcool) sont associées a une morbi-mortalité cardiovasculaire accrue et sont
responsable également d’un risque plus important de développer un psoriasis.
L'activité physique réguliére quant a telle diminue la survenue du syndrome
métabolique et I'incidence du psoriasis.

- Génétiques : psoriasis et meétabolisme partage l'expression de nombreux
génes. Certains loci de susceptibilité du psoriasis s’avérent étre également des
loci de susceptibilité du syndrome métabolique. Par exemple, Lonnberg and al
retrouve dans leur étude une forte corrélation génétique entre le psoriasis, le
diabéte de type 2 et 'obésité (55).

- Immunologiques : la plupart des génes communs sus-cités interviennent dans

la synthése de cytokines pro-inflammatoires et de cellules immunitaires
(immunité innée et adaptative) qui participe a la pathogenése du psoriasis et
des maladies métaboliques. Ces maladies partagent de nombreuses voies

inflammatoires communes (Annexe 4).

De plus, I'évolution favorable du psoriasis chez des patients prenant un
traitement ayant un effet sur le métabolisme, comme les antidiabétiques oraux (56) ou
les hypolipémiants (57), témoigne du lien physiopathologique fort entre le psoriasis et
les comorbidités métaboliques.

A linverse, des auteurs ont évalué lefficacité de thérapies systémiques

initialement prescrites chez les patients psoriasiques, comme le méthotrexate (58) ou
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les anti TNF- a (59), sur les maladies métaboliques. Ainsi, le méthotrexate diminue de
maniére significative le risque d’athérosclérose et de maladies cardiovasculaire et les
anti TNF-a diminue l'insulinorésistance ce qui sous-tend encore une fois I'existence
d’un lien physiopathologique entre le psoriasis et ses comorbidités meétaboliques.

Le psoriasis est donc une maladie polymorphe. La grande diversité des facteurs
de susceptibilité génétique, les mécanismes immunologiques complexes et les
facteurs environnementaux se combinent pour aboutir au développement du psoriasis

et de ses comorbidités métaboliques.

3. Une association peu connue ?

Malgré un nombre important d’études dans la littérature qui affirment I'existence
significative d’'un lien entre psoriasis et maladies métaboliques, les patients atteints de
psoriasis sont souvent peu dépistés (60). Selon une étude transversale réalisée aux
Etats-Unis, seuls 41,2% des patients atteints de psoriasis ont été dépistés pour au
moins un FDRCV (61) en médecine ambulatoire de ville.

En découle alors notre hypothése de travail selon laquelle I'association entre le
psoriasis et les maladies métaboliques est souvent peu connue des médecins
généralistes.

L'objectif principal de notre étude était d’identifier si, pour les patients atteints de
psoriasis, les médecins généralistes des Hauts-de-France mettent en place un suivi
personnalisé des maladies métaboliques.

Les éléments de suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes

étaient notre critére de jugement principal.
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MATERIELS ET METHODES
I. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive multicentrique
quantitative par questionnaire.

Nous avons bénéficieé d’'un projet d’accompagnement de these de I'URPS
Médecins Libéraux Hauts-de-France dans le cadre de la réalisation d’'une thése
quantitative.

Ce projet d’'accompagnement de thése a été accepté par 'URPS Médecins
Libéraux Hauts-de-France le 21 Mai 2019.

Il. Population

La population cible était les médecins généralistes installés dans les Hauts-de-
France.

L'URPS Médecins Libéraux Hauts-de-France a réalisé par tirage au sort aléatoire
un échantillonnage de 508 médecins généralistes des Hauts-de-France permettant
d’obtenir notre population source.

Suite a I'analyse de conformité au regard de la loi informatique et liberté, nous
avons bénéficié d’'une exonération de déclaration auprés de la CNIL en date du 18
Avril 2019 sachant que les données nominatives des médecins généralistes restaient
en possession de 'URPS Médecins Libéraux Hauts-de-France. |l fallait inviter les
répondants, du fait de I'existence de champs libres dans le questionnaire, a prendre
des précautions afin de garantir leur anonymat dans leurs réponses.

L'envoi de 508 questionnaires sous pli par voie postale a été effectué le
13 Juin 2019 par 'URPS Médecins Libéraux Hauts-de-France. Le questionnaire été
accompagné d’une enveloppe T pré-timbrée afin de faciliter leur retour.

Nous avons réalisé le recueil des questionnaires retour de Juin a Décembre
2019.

lll. Questionnaire

Le questionnaire (Annexe 5) se composait de 20 questions en 2 parties :
- Une premiére partie « connaissance et prise en charge » en 12 questions
- Une deuxiéme partie « profil » en 8 questions
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Le questionnaire a été testé avant son envoi auprés de 3 médecins généralistes
afin d’apprécier la clarté, 'enchainement des questions ainsi que la durée de
remplissage. Les questionnaires remplis pour le test n‘'ont pas été utilisé dans le

traitement des résultats.

IV. Méthode d’analyse des données

L'informatisation des données a été reéalisé grace au logiciel EXCEL Microsoft®
et les analyses statistiques grace au logiciel R PROJECT® Version 3.6.1.

Les variables qualitatives sont décrites en pourcentage. Les intervalles de
confiance a 95% ont été calculés a partir d’'une loi binomiale.

La comparaison entre variables qualitatives a fait appel au test du Chi?. Le seuil

de significativité retenu était p < 0,05.
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RESULTATS

I. Diagramme de flux

Sur 508 questionnaires envoyés, nous avons regu 177 questionnaires. 27
questionnaires ont été exclus : 3 car le questionnaire n’était pas rempli, 24 car les
données n’étaient pas exploitables (illisibilité des réponses, absence de réponse aux
questions ouvertes).

Nous avons donc inclus 150 questionnaires dans notre analyse statistique
(Figure 2). Cela correspond a un taux de réponse de 29,5%.

Population cible
Médecins Généralistes installés

des Hauts-de-France

27 questionnaires exclus

[:> - 3 car absence de réponse

- 24 car données non
exploitables

177 questionnaires regus

Population source
508 Médecins Généralistes
installés des Hauts-de-France
tirés au sort

150 questionnaires explmtabes}

Figure 2 : Flow Chart
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Il. Caractéristiques de la population incluse

Les caractéristiques des MG répondants sont réesumés dans le tableau 1. L'age

moyen des répondants était de 48 ans. La durée d’installation moyenne était de 17

ans.

Caractéristiques

Sexe (n = 150)

Masculin

Féminin

N/A

Groupe d’age (n = 150)
30 ans ou moins

30 -39 ans

40 — 49 ans

50 — 59 ans

60 ans ou plus

N/A

Durée d’installation (n = 150)
5 ans ou moins

5-9ans

10 - 19 ans

20-29 ans

30 ans ou plus

N/A

Lieu d’installation (n = 150)
Aisne (02)

Nord (59)

Oise (60)

Pas-de-Calais (62)
Somme (80)

N/A

Type d’activité (n = 150)
Rurale

Urbaine

Type d’exercice (n = 150)
Seul

En cabinet de groupe

Effectif (n)

81
64

43
33
39
32

30
26
32
26
34

14
60
18
37
17

74
76

54
74

Proportion (%)

54
42,6
33

1,3
28,6
22
26
21,3
0,6

20
17,3
21,3
17,3
22,6
1,3

9,3
40
12
24,6
11,3
2,6

49,3
50,6

36
49,3

ICa95%

[47,31; 60,69]
[36,02 ; 49,31]
[0,92; 5,74]

[0,12; 3,88]
[36,35 ; 49,65]
[26,68 ; 39,32]
[32,45 ; 45,55]
[25,74 ; 38,26]
[0,03; 2,34]

[14,63 ; 25,37]
[12,25; 22,42]
[15,83 ; 26,84]
[12,25; 22,42]
[17,04 ; 28,29]
[0,21; 2,87]

[6,43; 13,24]
[33,42 ; 46,58]
[7,64 ; 16,36]
[18,88 ; 30,46]
[7,08 ; 15,59]
[0,5;4,83]

[42,62 ; 56,05]
[43,95 ; 57,38]

[29,55 ; 42,45]
[42,62 ; 56,05]
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En Maison de Santé Pluriprofessionnelle

Autres
FMC en Dermatologie (n = 150)

Oui

Non

N/A

Type de FMC (n = 64)
Diplédmes universitaires
Congres

Lectures scientifiques

Autres (DPC, EPU, E-learning, Groupe de pairs)

64
85

3

14
20
45

12,6

42,6
56,6
0,6

4,7

21,8
31,2
70,3

Tableau 1 : Caractéristiques des 150 médecins généralistes ayant répondus au questionnaire

lll. Principaux résultats

A. Suivi personnalisé

[8,2;17,13]
[0,12; 3,88]

[36,02 ; 49,31]
[50,01; 63,32]
[0,043 ; 1,76]

[0,34 ; 9,03]

[13,38 ; 30,37]
[21,72 ; 40,78]
[60,92 ; 79,71]

Trente-cing MG (23,3%) ont mis en place un suivi personnalisé chez leur patient

a la découverte d’un psoriasis. 32 MG (91,4%) ont précisé quelles catégories de suivi

personnalisé ils mettaient en place (Tableau 2).

Modalité

Suivi personnalisé (n = 150)
Oui

Non

Je ne sais pas

Catégories de suivi personnalisé (n = 32)

Suivi clinique

Suivi spécialisé en dermatologie
Suivi biologique

Suivi spécialisé en rhumatologie
Suivi nutritionnel

Suivi spécialisé en cardiologie

Suivi psychologique

Suivi spécialisé en médecine interne

Suivi médecines alternatives

Effectif (n)

35
104
11

[EE I U e G SR (S I -

Proportion (%)

23,3
69,3
7,3

68,8
37,5
12,5
6,3
6,3
3,1
3,1
3,1
3,1

IC 4 95%

[60,92 ; 79,71]
[60.84 ; 76.15]
[3.69 ; 12.66]

[42.11 ; 76.13]
[19.13 ; 52.21]
[1.8 ; 23.06]
[0.7 ; 19.16]
[0.7 ; 19.16]
[0.07 ; 14.92]
[0.07 ; 14.92]
[0.07 ; 14.92]
[0.07 ; 14.92]

Tableau 2 : Suivi personnalisé et catégories de suivi mis en place par les médecins généralistes chez leurs patients atteints de

psoriasis
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Trente-trois MG (94,2%) ont précisé si leur suivi personnalisé était différent selon

la sévérité du psoriasis. 28 d’entre eux (84,8%) ont répondu oui a cette question.

Le suivi personnalisé en cas de maladie psoriasique plus sévére passerait pas

différentes formes d’adaptation du suivi (Tableau 3).

Modalité

Suivi personnalisé différent selon la
séveérité du psoriasis (n = 33)

Oui

Non

Je ne sais pas

Adaptation du suivi personnalisé selon
la sévérité (n = 28)

Avis spécialisé en dermatologie
Recherche de comorbidités

Adaptation thérapeutique par le MG

Suivi clinique plus régulier

Réponse non exploitable

Recours a des médecins alternatives

Effectif (n)

2

- N b~ OO0 O =

8

Proportion (%)

84,8
15,2

57,1
21,4
17,9
14,3
7,1
3,6

IC 4 95%

[67,32 ; 94,28]
[5,71 ; 32,67]
[0,28 ; 12,98]

[38,81 ; 75.47]
[9; 41,5]

6,8 ; 37,6]
[4,7 ; 33,6]
[1,2 ; 24,95]
[0.2 ; 20,2]

Tableau 3 : Adaptation du suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes selon la sévérité du psoriasis

B. Localisation unguéale

Cinquante MG (33,3%) recherche plus particulierement une location unguéale du

psoriasis chez leurs patients malades. 44 MG (88%) ont précisé la raison clinique de

cette recherche (Tableau 4).

Modalité

Recherche d’une location unguéale
(n =150)

Oui

Non

Je ne sais pas

N/A

Raisons cliniques a cette recherche
(n =44)

Recherche systématique initiale

Atteinte rhumatologique

Effectif (n)

50

87

25
10

Proportion (%)

33,3
58
4,6

56,8
22,7

IC 4 95%

[26 ; 41,52]
[49,7 ; 65.9]
[2,1;9,7]
[1,6;8,9]

[41.03 ; 71.65]
[11.47 ; 37.84]
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Signe de gravité - sévérité 6 13,6 [5.17 ; 27.35]
Cas déja rencontrés dans la patientéle 3 6,8 [1,8;19.7]

Géne esthétique 2 4.5 [0.56 ; 15.47]
Atteinte métabolique 1 2,2 [0.06 ; 12.02]
Atteinte dysimmunitaire globale 1 2,2 [0.06 ; 12.02]
Réponse non exploitable 1 2,2 [0.06 ; 12.02]

Tableau 4 : Recherche d’une localisation unguéale du psoriasis et raisons cliniques de cette recherche par les médecins
généralistes

C. Psoriasis et Maladies Métaboliques associées

Sur les 150 MG répondants, 43,3% et 30,6% ont déja identifié dans leur pratique
une association du psoriasis a I'addiction a I'alcool et au tabac respectivement. 84,6%
ont rapporté une association du psoriasis a I'anxiété et 59,3% a la dépression. 72%
ont relaté une association avec le rhumatisme inflammatoire chronique. 38% ont déja
identifié une association entre le psoriasis et les maladies inflammatoires de l'intestin
(Tableau 5).

Concernant les maladies métaboliques retrouvées dans notre étude, 50 MG
(33,3%) ont déja identifié une association entre le psoriasis et le diabéte de type 2, 44
(29,3%) avec l'obésité, 30 (20%) avec I'hypertension artérielle, 26 (17,3%) avec les
maladies cardiovasculaires, 24 (16%) avec la dyslipidémie, 19 (12,6%) avec
I'athérosclérose et 19 (12,6%) avec la stéatose hépatite non alcoolique (Tableau 5 ;

Figure 3).
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Modalité (n = 150) n Oui (%) n Non (%) n N/A (%) IC a 95%
Addiction a I'alcool 65 (43,3%) 81 (54%) 4 (2,6%) [36.3 ; 52.97]
Addiction au tabac 46 (30,6%) 98 (65,3%) 6 (4%) [24.43 ; 40.22]
Anxiété 127 (84,6%) 19 (12,6%) 4 (2,6%) [79.77 ; 91.49]
Athérosclérose 19 (12,6%) 123 (82%) 8 (5,3%) [8.19; 19.97]
BPCO 11 (7,3%) 134 (89,3%) 5 (3,3%) [3.82; 13.08]
Dépression 89 (59,3%) 55 (36,6%) 6 (4%) [63.64 ; 69.99]
Diabete de type 2 50 (33,3%) 94 (62,6%) 6 (4%) [26.79 ; 42.82]
Dysfonction érectile 15 (10%) 128 (85,3%) 7 (4,6%) [6.95; 16.6]
Dyslipidémie 24 (16%) 118 (78,6%) 8 (5,3%) [11.06 ; 23.94]
Eczéma atopique 56 (37,3%) 88 (58,6%) 6 (4%) [30.66 ; 47.06]
Erythéme noueux 13 (8,6%) 130 (86,6%) 7 (4,6%) [4.89 ; 14.94]
Fibrillation atriale 1 (0,6%) 141 (94%) 8 (5,3%) [0.02; 3.83]
Hypertension artérielle 30 (20%) 113 (75,3%) 7 (4,6%) [14.52 ; 28.39]
Insuffisance rénale 16 (10,6%) 126 (84%) 8 (5,3%) [6.53; 17.53]
Lymphome 7 (4,6%) 136 (90,6%) 7 (4,6%) [1.98 ; 9.76]
Maladies cardiovasculaires 26 (17,3%) 117 (78%) 7 (4,6%) [12.15; 25.33]
MICI 57 (38%) 87 (58%) 6 (4%) [31.31; 47.76]
Obésité 44 (29,3%) 100 (66,6%) 6 (4%) [22.99 ; 38.52]
Ostéoporose 3 (2%) 140 (93,3%) 7 (4,6%) [0.43; 6.01]
Parodontite 15 (10%) 127 (84,6%) 8 (5,3%) [6.99; 16.71]
Polyarthrite rhumatoide 41 (27,3%) 102 (68%) 7 (4,6%) [21.27 ; 36.58]
Rhumatisme Inflammatoire Chronique 108 (72%) 38 (25,3%) 4 (2,6%) [65.56 ; 80.4]
Sclérose en Plaque 10 (6,6%) 134 (89,3%) 6 (4%) [3.36 ; 12.32]
Steéatose Hépatique Non Alcoolique 19 (12,6%) 124 (82,6%) 7 (4,6%) [8.13; 19.84]
Syndrome d'Apnée du Sommeil 13 (8,6%) 130 (86,6%) 7 (4,6%) [4.89; 14.94]
Uvéite 32 (21,3%) 111 (74%) 7 (4,6%) [15.72; 29.9]

Tableau 5 : Associations identifiées par les médecins généralistes entre le psoriasis et différentes maladies dont les maladies métaboliques étudiées dans notre étude (athérosclérose, diabéte de

type 2, dyslipidémie, hypertension artérielle, maladies cardiovasculaires, obésité, stéatose hépatique non alcoolique
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Figure 3 : Associations identifiées par les médecins généralistes entre le psoriasis et les maladies métaboliques étudiées dans notre étude (athérosclérose, diabéte de type 2, dyslipidémie,

hypertension artérielle, maladies cardiovasculaires, obésité, stéatose hépatique non alcoolique)
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1. Psoriasis et Athérosclérose

Sur les 19 MG (12,6%) ayant déja identifié une association entre psoriasis et

athérosclérose, 15 MG (78,9%) ont précisé le type de suivi mis en place (Tableau 6).

Modalité

Type de suivi personnalisé (n = 15)

Suivi clinique

Suivi spécialisé en cardiologie

Suivi biologique

Suivi des comorbidités cardiovasculaires

Suivi éducatif

Suivi standard de I'athérosclérose / Absence
de suivi personnalisé
Suivi par examens complémentaires

Suivi thérapeutique

Effectif (n)

N N W w » O

Proportion (%)

40
26,6
20
20
13,3
13,3
13,3
6,6

IC 4 95%

[19,19; 60,81]
[7,89 ; 45,45]
[3,01; 36,99]
[3,01; 36,99]
[0,5;27,77]
[0,5;27,77]
[0,5;27,77]
[0; 17,26]

Tableau 6 : Type de suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes si identification d’une association entre

psoriasis et athérosclérose

2. Psoriasis et Diabéte de type 2

Sur les 50 MG (33,3%) ayant déja identifié une association entre psoriasis et

diabéte de type 2, 45 MG (90%) ont précisé le type de suivi mis en place (Tableau 7).

Modalité

Type de suivi personnalisé (n = 45)

Suivi biologique

Suivi standard du diabéte de type 2/
Absence de suivi personnalisé

Suivi clinique

Suivi spécialisé en endocrinologie -

diabétologie
Suivi éducatif

Suivi thérapeutique

Suivi des comorbidités cardiovasculaires
Suivi spécialisé en dermatologie

Suivi spécialisé en ophtalmologie

Suivi spécialisé en cardiologie

Effectif (n)

24
15

2

1

Proportion (%)

53,3
33,3

15,5
15,5

13,3
6,6

4,4
4,4
4,4

2,2

IC 4 95%

[41,1 ; 65,57]
[21,9 ; 44,77]

[6,67 ; 24,44]
[6,67 ; 24,44]

[5;21,67]
[0,55; 12,78]

[0,61; 9,5]
[0,61; 9,5]
[0,61; 9,5]

[0,35; 5,8]

Tableau 7 : Type de suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes si identification d une association entre

psoriasis et diabete de type 2
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3. Psoriasis et Dyslipidémie

Sur les 24 MG (16%) ayant déja identifié une association entre psoriasis et

dyslipidémie, 21 MG (87,5%) ont précisé le type de suivi mis en place (Tableau 8).

Modalité Effectif (n) Proportion (%)

Type de suivi personnalisé (n = 21)

Suivi biologique 14 66,6
Suivi thérapeutique 3 14,3
Suivi éducatif 3 14,3
Suivi des comorbidités métaboliques 3 14,3
Suivi standard de la dyslipidémie / Absence de 3 14,3
suivi personnalisé

Suivi clinique 2 9,5
Suivi spécialisé en endocrinologie 2 9,5

IC 4 95%

[49,75 ; 83,59]
[1,73; 26,85]
[1,73; 26,85]
[1,73; 26,85]
[1,73; 26,85]
[1,01; 20,06]
[1,01; 20,06]

Tableau 8 : Type de suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes si identification d une association entre

psoriasis et dyslipidémie

4. Psoriasis et Hypertension Artérielle

Sur les 30 MG (20%) ayant déja identifié une association entre psoriasis et HTA,

25 MG (83,3%) ont préciseé le type de suivi mis en place (Tableau 9).

Modalité Effectif (n) Proportion (%)

Type de suivi personnalisé (n = 25)

Suivi clinique 15 60
Suivi thérapeutique 6 24
Suivi par examens complémentaires 5 20
Suivi biologique 4 16
Suivi standard de 'HTA / Absence de suivi 4 16
personnalisé

Suivi spécialisé en cardiologie 3 12
Suivi éducatif 2 8
Suivi des comorbidités cardiovasculaires 2 8

IC 4 95%

[38,89; 78,19]
[10,1; 45,52]
[7,6;41,3]
[6,25; 36,9]
[6,25; 36,9]
[3,15; 32,33]
[1,49; 27,5]
[1,49; 27,5]

Tableau 9 : Type de suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes si identification d’une association entre

psoriasis et HTA

5. Psoriasis et Obésité

Sur les 44 MG (29,3%) ayant déja identifié une association entre psoriasis et

obésité, 34 MG (77,2%) ont précisé le type de suivi mis en place (Tableau 10).
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Modalité

Type de suivi personnalisé (n = 34)
Suivi clinique

Suivi éducatif

Suivi standard de I'obésité / Absence de suivi
personnalisé
Suivi biologique

Suivi des comorbidités cardiovasculaires
Suivi spécialisé en endocrinologie

Suivi psychologique

Suivi spécialisé en dermatologie

Suivi médecines alternatives

Effectif (n)

13
12

N N W w H»

1

Proportion (%)

38,2
35,3
26,5

11,8
8,8
8,8
5,9
5,9
29

IC 4 95%

[24,5; 51,9]
[21,8 ; 48,8]
[14 ; 38,9]

[2,7 ; 20,9]
[0,8; 16,8]
[0,8; 16,8]
[0,1;12,5]
[0,1; 12,5]
[0;7,7]

Tableau 10 : Type de suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes si identification d une association entre

obésité et psoriasis

6. Psoriasis et Stéatose Hépatique Non Alcoolique (NASH)

Sur les 19 MG (12,6%) ayant déja identifié une association entre psoriasis et

NASH, 16 MG (84,2%) ont précisé le type de suivi mis en place (Tableau 11).

Modalité

Type de suivi personnalisé (n = 16)
Suivi biologique

Suivi par examens complémentaires
Suivi éducatif

Suivi clinique

Suivi thérapeutique

Suivi standard de la NASH / Absence de suivi
personnalisé
Suivi spécialisé en gastroentérologie

Suivi spécialisé en dermatologie

Réponse non exploitable

Effectif (n)

N N N WO O N

1
1

Proportion (%)

43,8
31,3
18,8
12,5
12,5
12,5
12,5
6,25
6,25

IC 4 95%

23,35 ; 64,15]
[12,19; 50,31]
[2,7 ;34,8]
[1,1;26,1]
[1,1;26,1]
[1,1;26,1]
[1,1;26,1]
[0.2;16,2]
[0.2;16,2]

Tableau 11 : Type de suivi personnalisé mis en place par les médecins généralistes si identification d 'une association entre

psoriasis et NASH

D. Facteur de risque cardiovasculaire indépendant ?

Sur les 150 MG, 11,3% ont considéré le psoriasis comme un FDRCV

indépendant (Tableau 12).

27



Clémence SIERZCHULA-COQUART RESULTATS

Modalité Effectif (n) Proportion (%) IC 2 95%
FDRCYV indépendant ? (n = 150)

Oui 17 11,3 [7,08 ; 15,59]
Non 73 48,6 [41,95 ; 55,38]
Je ne sais pas 57 38 [31,48 ; 44,52]
N/A 2 2 [0,02; 3,63]

Tableau 12 : Les médecins généralistes consideérent-ils le psoriasis comme un facteur de risque cardiovasculaire
indépendant ?

E. Modification du suivi personnalisé

Quatre-vingt-douze MG (61,3%) ont déclaré, aprés information de I'existence
d’'une association psoriasis et maladies métaboliques, qu’ils modifieraient leur prise en

charge et leur suivi vis-a-vis de leurs patients psoriasiques (Tableau 13).

Modalité Effectif (n) Proportion (%) IC a 95%
Modification du suivi personnalisé ?

(n =150)

Oui 92 61,3 [54,79 ; 67,87]
Non 24 16 [11,08 ; 20,92]
Je ne sais pas 34 22,6 [17,04 ; 28,29]

Tableau 13 : Modification du suivi personnalisé des patients psoriasiques par les médecins généralistes en tenant compte de
l’association statistique significative du psoriasis et des maladies métaboliques dans la littérature

F. Suivi personnalisé et FMC

Il a été mis en évidence une association statistiquement significative entre la mise
en place d’un suivi personnalisé par les MG a la découverte d’un psoriasis et la
participation des MG a des FMC axées sur la dermatologie (p = 0,014) (Tableau 14).

Participation FMC axées dermatologie /  Oui Non Total
Mise en place d’un suivi personnalisé

Oui 19 15 34
Non 37 67 104
Je ne sais pas 8 3 11
Total 64 85 149

Tableau 14 : Tableau de contingence pour [’analyse statistique de [’association entre la mise en place d 'un suivi personnalisé
a la découverte d’un psoriasis et la participation a des FMC axées sur la dermatologie (p = 0,014)
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DISCUSSION
I. Validité interne

A. Forces

Le taux de réponse de notre étude (29,5%) était satisfaisant. L’échantillonnage
aléatoire par tirage au sort des 508 MG réalisé par 'TURPS Médecins Libéraux Hauts-
de-France représente une force pour notre étude permettant ainsi de limiter le biais de
sélection. L'anonymat des questionnaires a facilité une réponse objective et libérée
des MG. Le biais de sélection a également été minimisé en excluant de notre analyse
statistique les questionnaires qui ne répondait pas a I'ensemble des questions,
notamment celles permettant de répondre a I'objectif principal de I'étude.

B. Faiblesses

Les questions a réponses ouvertes présentes dans le questionnaire sont des
outils de recueil qui peuvent s’avérer décourageant pour les participants. Cela entraine

un biais d’information et d’interprétation non négligeable.

Il. Objectif principal et validité externe

Le principal objectif de notre étude était d’identifier si, pour les patients atteints
de psoriasis, les MG des Hauts-de-France mettent en place un suivi personnalisé des
maladies métaboliques.

Dans notre étude, sur 150 MG, 23,3% affirment mettre en place un suivi
personnalisé de leur patient a la découverte d’un psoriasis.

Trente-deux MG (91,4%) ont précisé quelles catégories de suivi personnalisé ils
mettaient en place :

- Un suivi clinique régulier (68,8%)
- Un suivi spécialisé en dermatologie (37,5%)
- Un suivi biologique (12,5%)

Pour 84,8% des MG qui mettent en place un suivi personnalisé, le suivi est

différent selon la sévérité du psoriasis et I'adaptation de celui-ci passe par :
- Un suivi spécialisé en dermatologie (57,1%)
- Larecherche de comorbidités (21,4%)
- Une adaptation thérapeutique par le MG (17,9%)
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- Un suivi clinique plus régulier (14,3%)

Les MG identifient dans leur pratique une association entre le psoriasis et les
maladies métaboliques suivantes : diabéte de type 2 pour 33,3%, obésité pour 29,3%,
HTA pour 20%, maladies cardiovasculaires pour 17,3%, dyslipidémie pour 16%, enfin
athérosclérose et NASH pour 12,6% d’entre eux.

L'association du psoriasis avec le diabete de type 2 a été 'une des premiéres
comorbidités métaboliques décrites du psoriasis dans la littérature (62) ce qui peut
expliquer que cette association est plus identifiee et plus connue des MG que les
autres maladies métaboliques sus-citées.

Sachant, d’'une part, que l'association entre le psoriasis et les maladies
métaboliques est proportionnelle a la sévérité de I'atteinte cutanée du psoriasis et que,
d’autre part, les MG dans leur pratique quotidienne sont moins confrontés que les
dermatologues a des cas de psoriasis séveére, il est probablement plus difficile pour

eux d’identifier le lien entre ces différentes maladies métaboliques et le psoriasis.

Le type de suivi personnalisé mis en place par les MG dans notre étude en ce
qui conserve les maladies métaboliques passe par :

- Un suivi clinique pour I'HTA (60%), I'athérosclérose (40%), I'obésité (38,2%), le
diabéte de type (15,5%), de la NASH (12,5%) et de la dyslipidémie (9,5%)

- Un suivi biologique pour la dyslipidémie (66,6%), le diabéte de type 2 (53,3%),
la NASH (43,8%), 'athérosclérose (20%), 'HTA (16%) et I'obésité (11,8%)

- Un suivi thérapeutique pour 'HTA (24%), la dyslipidémie (14,3%) et la NASH
(12,5%)

- Un suivi éducatif pour I'obésité (35,3%), la NASH (18,8%), la dyslipidémie
(14,3%), le diabete de type 2 (13,3%) et 'HTA (8%)

- Un suivi par des examens complémentaires pour la NASH (31,3%) et 'HTA
(20%)

- Un suivi des autres comorbidités pour I'athérosclérose (20%), la dyslipidémie
(14,3%) et 'HTA (8%)

- Un suivi médical spécialisé pour I'athérosclérose (26,6%), I'HTA (12%), le
diabéte de type 2 (15,5%), la NASH (12,5%) et la dyslipidémie (9,5%)

- Pas de suivi personnalisé pour le diabéte de type 2 (33,3%), 'obésité (26,5%),
I'HTA (16%), de la NASH (12,5%) et la dyslipidémie (14,3%)
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En 2008, I'’American Journal of Cardiology (AJC) (63) et la National Psoriasis
Foundation (NPF) (64) ont commencé a publier des recommandations sur la gestion
des FDRCV chez les patients atteints de psoriasis.

Les deux institutions suggerent un suivi global du risque cardiovasculaire chez
ces patients selon I'évaluation proposée par ’American Heart Association (AHA) en
2002 (65) et notamment la recherche des facteurs de risques cardiovasculaires a partir
de I'dge de 20 ans.

Encore en 2017, Takeshita et al. (66) s’accordent pour dire que les patients
atteints de psoriasis doivent au moins subir un dépistage standard des FDRCV
recommandé en population générale par ’American College of Cardiology (ACC) et
I’American Heart Association (AHA) notamment pour 'HTA et pour le diabéte de type
2 (Annexe 6).

Parallélement, on retrouve dans notre étude des MG qui pour 16% et 33,3% ne
mettent pas en place de suivi personnalisé de 'HTA et du diabéte de type 2 chez leurs
patients atteints de psoriasis. lls mettent en place un suivi standardisé comme en
population générale.

Cependant, dans I'étude précédemment citée, les sociétés savantes préconisent
que ce dépistage soit plus régulier et plus intensif chez les patients atteints de
psoriasis.

Pour rappel, une méta-analyse réalisée en Février 2020 par Duan and al. a
retrouvé que les patients atteints de psoriasis avait un risque accru de souffrir ’HTA
et que la prévalence de I'HTA chez les patients atteints de psoriasis sévére était plus
élevée que celle des patients atteints de psoriasis léger (67).

Il est nécessaire, selon des recommandations de I'AJC (63), d’informer les
patients avec un psoriasis léger et un profil de risque cardiovasculaire élevé ou les
patients avec un psoriasis modéré a sévéere de leur risque accru d'événements
cardiovasculaires.

Ces derniers doivent étre également encouragés a se soumettre au dépistage
suivant et/ou bénéficier des mesures suivantes notamment en soins primaires : une
anamnese personnelle et familiale a la recherche d’'une coronaropathie, un controle
annuel de la tension artérielle et un examen clinique complet, ainsi qu'une biologie de
dépistage par une glycémie a jeun et une exploration des anomalies lipidiques (EAL).
De plus, les patients psoriasiques répondant a la définition du syndrome métabolique
doivent étre identifiés afin de corriger leurs FDRCV.
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Il recommande également, compte tenu du manque de sensibilisation des MG a
la relation entre le psoriasis et les comorbidités métaboliques, que les dermatologues
leur fournissent des explications sur ces recommandations.

Alinverse, les MG qui soignent des patients atteints de psoriasis qui ont présenté
une maladie cardiovasculaire ou qui ont des FDRCV, doivent communiquer leur
stratégie de prise en charge aux dermatologues et aux autres professionnels de santé
qui prennent en charge ces patients.

Dans notre étude, aprés information dans notre questionnaire de I'existence dans
la littérature d’'une association statistiquement significative entre le psoriasis et les
maladies métaboliques, 61,3% des MG déclare vouloir modifier la prise en charge de
leurs patients psoriasiques.

Il existe également un lien statistiquement significatif dans notre étude entre les
MG qui mettent en place un suivi personnalisé a la découverte d’un psoriasis et leurs
participations a des FMC axées sur la dermatologie ou I'association entre psoriasis et
maladies métaboliques a probablement dU étre évoquée.

Une étude, menée par Parsi and al. (60) entre Octobre 2010 et Avril 2011 aux
Etats-Unis, a évalué la sensibilisation des médecins généralistes et des cardiologues
aux FDRCV chez les patients atteints de psoriasis et le dépistage des FDRCV mises
en place chez ces patients.

L'étude a été mené par questionnaire en ligne aprés échantillonnage national
représentatif par ’American Academy of Family Physicians et '’'American College of
Cardiology. Sur 1200 questionnaires envoyés, 251 médecins (21%) ont répondu.
Parmi eux, 60 (24%) étaient cardiologues et 191 (76%) étaient médecins généralistes.

On observe des similitudes avec notre étude concernant les caractéristiques des
MG en termes d’age moyen, de sexe et de durée d’installation moyenne (Annexe 7).

Parmi ces médecins (cardiologues et médecins généralistes), 43% ont dépisté
leurs patients atteints de psoriasis pour I'hypertension, 30% pour I'obésité, 27% pour
le diabéte de type 2 et 11% pour la dyslipidémie.

Enfin, 113 médecins (45%) dont 79 MG (42%) connaissaient I'association entre
le psoriasis et I'existence d’un sur-risque cardiovasculaire chez ces patients.

Comme dans notre étude, moins de la moitié des MG interrogés ont
connaissance de I'association entre le psoriasis et les maladies métaboliques.

De plus on voit dans cette étude que plus le nhombre de patients atteints de
psoriasis vus par mois par les médecins était important, plus le dépistage des FDRCV
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était réalisé et cela de maniere statistiquement significative pour I'HTA, la dyslipidémie
et le diabéte de type 2. Les MG sont actuellement peu sensibilisés a cette association
car ils ne consultent peut-étre pas suffisamment de patient atteint de psoriasis dans
leur patientéle et notamment de cas séveres comme évoqué précédemment.

En conclusion de cette étude, dans les circonstances ou la sensibilisation des
MG sur 'association entre psoriasis et maladies métaboliques n’est pas suffisante, les
dermatologues doivent entreprendre une démarche proactive afin de dépister les
comorbidités métaboliques chez leurs patients atteint de psoriasis (Annexe 8). lls
doivent ensuite les orienter vers des MG afin de sensibiliser d’avantage ceux-ci a cette
association et qu’ils puissent assurer un suivi personnalisé.

En 2015 en Allemagne, Radtke et al. (68) ont proposé des algorithmes de
dépistage pour les dermatologues afin de mieux surveiller les comorbidités notamment
métaboliques des patients atteints de psoriasis (Annexe 9). L'objectif de ce travail était
également d’inclure des médecins d’autres disciplines (MG, médecin interniste,
cardiologue, rhumatologue, psychiatre et nutritionniste) dans ce travail de consensus.
Pour le syndrome métabolique notamment, il est recommandé d’orienter le patient vers
son MG afin d’en faire le dépistage une fois par an pour les psoriasis légers et une fois
tous les six mois pour les psoriasis séveres.

Plus recemment en 2018, des recommandations ont été élaborées par Dauden
and al (69) afin de faciliter le diagnostic des comorbidités métaboliques chez les
patients atteints de psoriasis et en optimiser la prise en charge (Annexe 10). Le réle
prépondérant du MG y est souligné notamment dans le suivi personnalisé des
comorbidités métaboliques (Annexe 11).

L'étude de Mehta et al. (70) sur l'impact du psoriasis sur le score de risque de
Framingham (estimation du risque cardiovasculaire a 10 ans) révéle que l'ajout du
psoriasis a ce score justifie un changement dans la prévention et dans la prise en
charge des FDRCV pour plus de la moitié des patients de I'étude.

En effet, la majorité ont été reclassés dans une catégorie a risque
cardiovasculaire plus élevé : 73% (IC a 95% = 61,5% - 82,3%) des patients a faible
risque ont été reclassés dans la catégorie des patients a risque intermédiaire et 53%
(IC a95% = 36,4% - 64,1%) des patients a risque intermédiaire ont été reclassés dans

la catégorie des patients a risque éleveé.
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D’autres études ont cherché a démontrer 'augmentation indépendante du risque
cardiovasculaire chez les patients atteints de psoriasis apres ajustement pour les
autres FDRCV connus (71)(72).

Il est donc intéressant de se poser la question s’il convient aujourd’hui de
considérer le psoriasis comme un véritable FDRCV indépendant comme les 11,3%
MG de notre étude. La poursuite de la recherche épidémiologique est donc essentielle.

Une étude prospective réalisée au CHRU de Lille, dont I'objectif était d’évaluer le
bénéfice des ateliers d’ETP chez les patients atteints de psoriasis a 1 an, montre une
stabilisation des paramétres staturo-pondéraux, la modification des habitudes
alimentaires chez 62% des patients ainsi qu’une diminution de la consommation
quotidienne de tabac et d’alcool. Les patients ont acquis des connaissances sur leur
maladie et sont également plus nombreux a reprendre une activité sportive (73).

L'ETP fait partie intégrante du traitement des maladies métaboliques chez le
patient atteint de psoriasis. Ce suivi éducatif est d’ailleurs mis en place dans notre
étude dans 35,3% des cas pour I'obésité, dans 18,8% des cas pour la NASH, dans
14,3% des cas pour la dyslipidémie, dans 13,3% des cas dans le diabéte de type 2 et
enfin dans 8% des cas pour 'HTA.

En effet, il est également nécessaire, au-dela de la sensibilisation des
professionnels de santé, de continuer a informer et a éduquer les patients atteints de
psoriasis sur leur maladie et sur les comorbidités métaboliques qui I'accompagnent
afin qu’ils puissent participer de maniére active et autonome a la réduction de leur sur-

risque cardiovasculaire et métabolique.

l1l. Synthése et Proposition

Notre étude confirme que Il'association entre le psoriasis et les maladies
métaboliques est souvent peu connue des médecins généralistes. Il convient que le
dépistage des comorbidités métaboliques devienne de plus en plus systématique dans
cette population a haut risque cardiovasculaire.

Nous proposons [I'élaboration d'une fiche synthétique pour le suivi des
comorbidités métaboliques chez le patient atteint de psoriasis en médecine générale
afin qu’elle puisse servir de support pour le MG au cours de ses consultations. Cette
fiche serait a partager avec les autres acteurs du parcours de soins du patient en

accord avec ce dernier.
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SUIVI METABOLIQUE DU PATIENT AVEC PSORIASIS EN MEDECINE GENERALE

NOM :
Prénom:
Date de naissance : ........cceceveuennnes

Dermatologue : Dr .......cccceevececeennene
Traitement: local  systémique
Surface corporelle atteinte : ..... % ‘

(1% = surface d’'une main, > 10% = sévére) f
Tension

Poids (kg) IMC Tour de Bilan
(kg/m?) Taille (cm) a(:f:::;a EAL (g/L) GAJ (g/L) hépatique

Examen initial

..... N fe

9 mois

..... (SO0 S

12 mois

..... Mo fermeo

18 mois :

..... o femer

Suivi commun a tous les psoriasis

- Suivi du psoriasis sévere
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SUIVI METABOLIQUE DU PATIENT AVEC PSORIASIS EN MEDECINE GENERALE

Poids (kg) IMC Tourde | or%0h ol s/L)

(g/m?)  Taille(cm) S

GAJ (g/L) hépatique

Suivi commun a tous les psoriasis

- Suivi du psoriasis sévere
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CONCLUSION

Le psoriasis est une dermatose erythémato squameuse chronique fréquente
avec des effets pathogenes principalement cutané mais aussi systémique. En effet, sa
physiopathologie complexe associe génétique, inflammation et facteurs
environnementaux. De nombreux études épidémiologiques ont permis d’associer le
psoriasis a de nombreuses comorbidités notamment métaboliques. En conséquence,
les patients atteints de psoriasis sont plus a risque de développer un syndrome
métabolique ainsi que les différentes maladies métaboliques qui le compose (obésité,
dyslipidémie, HTA et diabéte de type 2). Ces patients sont donc a haut risque
cardiovasculaire et ce risque s’amplifie avec la sévérité de I'atteinte cutanée.

Notre étude confirme que l'association entre le psoriasis et les maladies
meétaboliques est souvent peu connue des MG. La mise en place d'un suivi
personnalisé chez les patients atteints de psoriasis notamment pour le dépistage des
comorbidités métaboliques se doit d’étre plus systématique. Compte tenu du sur-
risque cardiovasculaire et métabolique présent chez les patients atteints de psoriasis,
il faut continuer a promouvoir I'information et la sensibilisation des MG a ce sujet afin
de permettre une prise en charge personnalisée et globale qui s’avére indispensable
dans cette population.

En effet, ces patients nécessitent une prise en charge multidisciplinaire. Les
différents spécialistes qui soignent les patients atteints de psoriasis ont la
responsabilitt de s’assurer d'un parfait contréle des facteurs de risque
cardiovasculaire chez ces patients. Ce contrble peut s’effectuer par un rappel des RHD
(alimentation, conduites addictives, activité sportive), une surveillance clinique des
parametres staturo-pondéraux, une surveillance clinique des chiffres tensionnels ainsi
qu'une surveillance biologique de la glycémie, de la lipidémie et des enzymes
hépatiques. L'intervalle de dépistage recommandé actuellement est de 6 mois pour les
psoriasis sévéres et de 1 an pour les psoriasis légers a modérés.

Il faut également continuer a promouvoir 'ETP des patients atteints de psoriasis,
notamment par des consultations de médecine générale dédiées, afin de les éduquer
sur leur pathologie et sur leurs risques accrus d’évenements cardiovasculaires. Tout

patient atteint de psoriasis doit aujourd’hui pouvoir bénéficier d’'une information et
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d’'une éducation intégrée a son parcours de soin afin de pouvoir connaitre,
appréhender et participer activement a la prise en charge de sa pathologie.

En conclusion, les MG et les patients atteints de psoriasis doivent étre
sensibilisés a la nature systémique du psoriasis. Aujourd’hui, le MG joue un réle central
pour dépister et traiter activement les complications métaboliques associées au
psoriasis.

Il serait intéressant d’analyser a travers la réalisation d’'une nouvelle étude
épidémiologique, observationnelle et comparative, si l'utilisation de notre fiche
synthétique permettrait un dépistage plus précoce et une meilleure prise en charge du
syndrome métabolique chez les patients atteints de psoriasis, permettant ainsi
d’améliorer la qualité de vie et de limiter les événements cardiovasculaires dans cette

population.
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ANNEXES

Annexe 1 : Cascade immunologique du psoriasis (10)
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Annexe 2 : Le score PASI
s Psoriasis
Formulaire de calcul de score PASI
Régions corporelles
Caractéristiques Score
des plaques d’atteinte Téte et cou Mer’n'bres Tronc !Vle‘m.bres
supérieurs inférieurs
Erythéme 0 = aucun
Induration 1=léger
2 = modéré
Desquamation 3 =sévere
4 = trés sévere
Sous-totaux Al = A2 = A3 = A4 =
Multiplier chaque sous-total par le facteur associé a chaque région corporelle
Al1x0.1=B1 A2x0.2=B2 A3 x0.3=B3 A4x0.4=B4
Bl = B2 = B3 = B4 =

Score d’atteinte
(%) pour chaque
région corporelle
(score pour
chaque région de
0ae6)

0 = aucun
1=139%
2=10a29%
3=30a49%
4 =502a69%
5=70a89%

6 =90 a 100%

Multiplier chaque sous-totalB1, B2, B3ou B4 par le score d’atteinte déterminé pour chaque région corporelle

B1 x score =C1

B2 x score = C2

B3 x score = C3

B4 x score = C4

Cl=

C2=

C3=

C4=

Le score PASI du patient est lasomme de C1+C2 +C3 +C4

PASI =

PASI : Psoriasis Area and Severity Index —0a 72
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Annexe 3 : Les différentes définitions du syndrome métabolique (28)

NCEP - ATP Il
2001

Criteres Intolérance au Résistance a I'insuline

Diagnostiques glucose (hyperinsulinémie au-
Ou dessus du 3°™ quartile

Diabete de type 2 de la concentration a

Et/ou jeun des sujets sains)
Résistance a Et
linsuline > 2 critéres
Et
> 2 critéres
Obésiteé > 30
(IMC kg/m?) Ou taille/hanche - -
> 0,90 (H)
> 0,85 (F)
Tour de taille (cm) >94 (H) > 102 (H)

> 80 (F) > 88 (F)

> 3 critéres

AACE - ACE AHA - NHLBI
2002 2005

Anomalie du > 3 critéres
syndrome de

résistance a

linsuline (basé sur

'expérience

professionnelle du

médecin)

> 102 (H)
> 88 (F)
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Microalbuminurie
(ug/min) >20 - - - -
21,5 >1,8 >15 >15 >15

HDL-Cholestérol < 0,35 (H) <0,40 < 0,40 (H) < 0,40 (H) < 0,40 (H)

(g/L) < 0,39 (F) Ou < 0,50 (F) < 0,50 (F) < 0,50 (F)
Traitement Ou
hypocholestérolémiant Traitement

hypocholestérolémiant

[ CE LW CLC I = 140/90 > 140/90 > 130/85 > 130/85 > 130/85

(PAS/PAD mmHg) Ou Ou
Traitement Traitement
antihypertenseur antihypertenseur

Glycémie a jeun > 1,1 mais < 1,26 >1,10 1,10 - 1,25 >1,00

(g/L) Ou Ou

1,40 — 2,00 Traitement

(a 2 heures post

prandiale)

antidiabétique
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Annexe 4: Mécanismes physiopathologiques communs entre
psoriasis et syndrome métabolique (20)
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FIGURE 4

Interactions entre le tissu adipeux (TA), les lésions cutanées inflammatoires du psoriasis et la cellule porteuse de récepteurs d’insuline
dans le cadre du syndrome métabolique (SM)

Dans les conditions du SM, il existe une interaction pro-inflammatoire entre les adipocytes et les macrophages voisins qui confére au TA une activité immunologique.
L'angiotensinogeéne est responsable d’une augmentation de la tension artérielle. La leptine est un régulateur d'appétit. Mais a des taux élevés, elle exerce également des
effets aggravant le psoriasis. Le TA sécréte des adipokines dont plusieurs cytokines pro-inflammatoires impliquées dans le psoriasis. Le TNF-a en provenance de la peau
inflammatoire et du TA induit une résistance a I'insuline (RI) en bloquant ses effets métaboliques au niveau du substrat du récepteur de I'insuline (IRS). Les troubles
métaboliques secondaires a la RI conduisent au diabéte de type 2 et a la stéatose hépatique. Indépendamment de la R, le TNF-a crée un stress cellulaire par la libération
d'especes réactives d'oxygéne (ERO) qui peut inciter la cellule a la production de cytokines pro-inflammatoires
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Annexe 5 : Questionnaire de notre étude

PSORIASIS ET MALADIES METABOLIQUES

Bonjour, Je m'appelle Clémence Sierzchula et je suis actuellement interne de Médecine
Générale en troisieme année de DES.

Je m’intéresse a I'association entre psoriasis et maladies métaboliques en pratique de
médecine générale dans le cadre de la réalisation de ma these d’exercice.

Merci a vous de bien vouloir compléter le questionnaire suivant. Cela ne vous prendra que
cinq a dix minutes de votre temps.

Attention, Soyez vigilants : Ce questionnaire « anonyme » contient des champs libres de réponse ;
Certaines informations communiquées peuvent permettre de vous identifier de maniére indirecte et donc de
lever I'anonymat du questionnaire.

I CONNAISSANCES ET PRISE EN CHARGE

1) Mettez-vous en place un suivi personnalisé de vos patients a la découverte d’un
psoriasis ?
J Non

I o U T U= (VL= OSSOSO
[0 Je ne sais pas

2) Si OUI, votre suivi personnalisé est-il différent selon la sévérité du psoriasis ?
O Non

O oui ; de quelle fagon est-il différent : .......oocvceveeeiiieecceeeece e
[ Je ne sais pas

3) Recherchez-vous plus particulierement une localisation unguéale du psoriasis chez vos
patients ?

CJ Non
O oui 3 POURQUON $ iusssssisassssvassssssassisssssssessissssssvosssssonsossenmssnsonsesssissnssoasvnssssrussssnsas sossaes

[ Je ne sais pas

4) Avez-vous déja identifié une association entre le psoriasis et les maladies suivantes ?

Ooul NON

Diabéte de type 2

Anxiété

Maladies Inflammatoires Chroniques de I’Intestin
Hypertension artérielle

Rhumatisme inflammatoire chronique
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Erythéme noueux

Dépression

Addiction au tabac
Dyslipidémie

Syndrome d’apnée du sommeil
Maladies cardiovasculaires
Insuffisance rénale

Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
Obésité

Uvéite

Eczéma atopique

Parodontite

Athérosclérose

Fibrillation atriale

Sclérose en plaque
Dysfonction érectile
Polyarthrite rhumatoide
Lymphomes

Stéatose Hépatique Non Alcoolique
Ostéoporose

Addiction a I'alcool

5) Si vous pensez qu’il existe une association avec le Diabéte de type 2, quel suivi
personnalisé mettez-vous en place chez votre patient atteint de psoriasis ?

.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................

6) Si vous pensez qu’il existe une association avec |’Hypertension Artérielle, quel suivi
personnalisé mettez-vous en place chez votre patient atteint de psoriasis ?

7) Sivous pensez qu’il existe une association avec la Dyslipidémie, quel suivi personnalisé
mettez-vous en place chez votre patient atteint de psoriasis ?

8) Sivous pensez qu’il existe une association avec I’Obésité, quel suivi personnalisé mettez-
vous en place chez votre patient atteint de psoriasis ?

.....................................................................................................................................
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9) Sivous pensez qu’il existe une association avec I’Athérosclérose, quel suivi personnalisé
mettez-vous en place chez votre patient atteint de psoriasis ?

10) Si vous pensez qu’il existe une association avec |la Stéatose hépatique non alcoolique,
quel suivi personnalisé mettez-vous en place chez votre patient atteint de psoriasis ?

.....................................................................................................................................

11) Considérez-vous le psoriasis comme un facteur de risque cardiovasculaire indépendant ?
O Non O oui [ Je ne sais pas

12)Sachant qu’il existe une association statistiquement significative entre psoriasis et
maladies métaboliques dans la littérature, cela va-t-il modifier votre prise en charge vis-
a-vis de vos patients atteints de psoriasis ?

O Non O oui [ Je ne sais pas

VOTRE PROFIL

13) Vous étes ? O un homme O une femme

14) Quel est votre age ?
[J Moinsde30ans [130/39ans [ 40/49ans [J 50 /59 ans [] 60 ans ou plus

15) Depuis combien de temps étes-vous installé en cabinet de médecine générale ?

[J Moinsde5ans [5 /9 ans 0 10 /19 ans O 20/29 ans [J 30 ans ou plus

16) Ou étes-vous installé dans les Hauts de France ?
[ Aisne (02) ] Nord (59) [ oise (60) [ pas-de-calais (62) [J somme (80)

17) Quel est votre type d’activité ? [ Rurale [ urbaine

18) Comment exercez-vous votre activité ?
[ seul [ En cabinet de groupe [ En maison de santé pluriprofessionnelle

D PAURTES 2 cicussssmsssess ssunsisavassnnssssssussasnisasassssunssneusssssussesossnssstosiasussssusssenvesuussasesanuvasanso

19) Participez-vous a des formations médicales continues (FMC) axées sur la dermatologie ?

O Non O oui
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20) Si OUI, Lesquelles ?
O pu/bu O Congres O Lectures scientifiques
L AULI®S & oo ee e ee e s s s s s e e reeneeneenens

Merci beaucoup pour votre participation.

Annexe 6 : Dépistage standard des FDRCV recommandé en
population générale par I’American College of Cardiology (ACC) et
I’American Heart Association (AHA) (66) notamment pour HTA et DT2

Table I. American College of Cardiology/American Heart Association guidelines for assessing cardiovascular
disease risk factors*

Age, y Recommendation Frequency Level of evidence

20-79 Check traditional risk factors® Every 4-6 y IB

40-79 Estimate 10-year risk for Atherosclerotic Cardiovascular Every 4-6 y B
Disease* using Pooled Cohort Equations’

Level of evidence definitions: IA, evidence from metaanalysis of randomized controlled trials; IB, evidence from =1 randomized controlled
trial; lIA, evidence from =1 controlled study without randomization; IIB, evidence from =1 other type of experimental study; Ill, evidence
from nonexperimental descriptive studies, such as comparative studies, correlation studies, and case-control studies; IV, evidence from
expert committee reports or opinions or clinical experience of respected authorities, or both.

*Data from Goff et al.”

nge, sex, total and high-density lipoprotein cholesterol, systolic blood pressure, use of antihypertensive therapy, diabetes, and current
smoking.

*Defined as nonfatal myocardial infarction, coronary heart disease death, and nonfatal and fatal stroke.

SPooled cohort equation for estimating risk takes the following variables into account: sex, race, age, treated or untreated systolic blood
pressure, total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol, current smoking status, and history of diabetes.

Table II. Guidelines for hypertension screening*

Target population Screening rec dati Level of evidence
18-39 years old and blood pressure <130/85 mm Hg without any risk factors’ Screen every 3-5 y 1B
Yes to any of the following: Screen annually B

>40 years old
At increased risk for hypertension®

Level of evidence definitions: IA, evidence from metaanalysis of randomized controlled trials; IB, evidence from =1 randomized controlled
trial; I1A, evidence from =1 controlled study without randomization; IIB, evidence from =1 other type of experimental study; lll, evidence
from nonexperimental descriptive studies, such as comparative studies, correlation studies, and case-control studies; IV, evidence from
expert committee reports or opinions or clinical experience of respected authorities, or both.

*Data from the US Preventative Services Task Force.””

*Risk factors: systolic blood pressure >130-139 mm Hg, diastolic blood pressure >85-89 mm Hg, overweight or obese, and African
American.

Table III. Guidelines for diabetes screening in asymptomatic patients*

Target population Screening recommendation’ Level of evidence
Yes to both of the following*: Screen every 3 y! -V
40-70 years of age®
Overweight or obese (ie, body mass index =25 kg/mz)

Level of evidence definitions: IA, evidence from metaanalysis of randomized controlled trials; IB, evidence from =1 randomized controlled
trial; l1A, evidence from =1 controlled study without randomization; IIB, evidence from =1 other type of experimental study; Ill, evidence
from nonexperimental descriptive studies, such as comparative studies, correlation studies, and case-control studies; 1V, evidence from
expert committee reports or opinions or clinical experience of respected authorities, or both.

*Data from the US Preventative Services Task Force.*

tScreen with any one of the following: hemoglobin A1c, fasting plasma glucose, or oral glucose tolerance test.

*Persons who have a family history of diabetes, history of gestational diabetes or polycystic ovarian syndrome, or are members of certain
racial/ethnic groups (ie, African Americans, American Indians or Alaskan Natives, Asian Americans, Hispanics or Latinos, or Native Hawaiians
or Pacific Islanders) may be at increased risk of diabetes at a younger age or at a lower body mass index and should be considered for earlier
screening.

The American Diabetes Association recommends screening for diabetes in adults =45 years of age and screening in persons with multiple
risk factors regardless of age.***®

IMore frequent testing may be considered for those with abnormal tests results or those at higher risk.
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Annexe 7 : Caractéristiques des médecins (cardiologues et MG) dans
I’étude de Parsi and al (60)

Table 1. Physician demographics and clinical
characteristics

Cardiologists Primary care
Characteristic (n = 60) physicians (n = 191)
Demographic
Age, y
<40 31 (52%) 63 (33%)
41-50 8 (13%) 48 (25%)
51-60 9 (15%) 56 (29%)
>60 12 (20%) 24 (13%)
Gender
Female 13 (22%) 81 (42%)
Male 47 (78%) 110 (58%)
Clinical
Years since completing residency
0-10 34 (57%) 60 (31%)
11-20 7 (12%) 51 (27%)
21-30 8 (13%) 64 (34%)
>30 11 (18%) 16 (8%)

Annexe 8 : Recommandations de dépistage des FDRCV par les

dermatologues chez leurs patients atteints de psoriasis dans I’étude
de Parsi and al (60)

Table II. Recommended screening guidelines for cardiovascular risk factors in patients with psoriasis

Risk factor Baseline screening Target values Frequency

Obesity ® BMI measurement BMI <25 kg/m? Routinely (at each visit)

Hypertension @ Blood pressure measurement Systolic blood pressure < 130 mm Hg  Routinely (at each visit)
® Ascertain family history Diastolic blood pressure < 85 mm Hg

Diabetes e Fasting blood glucose measurement =100 mm/dL (fasting level) At least once every 3y
® Ascertain family history

Dyslipidemia @ Fasting blood cholesterol Total cholesterol: Once yearly

measurement <200 mg/dL

LDL: <100 mg/dL
HDL: =50 mg/dL

BMI, Body mass index; HDL, high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein.

54



Clémence SIERZCHULA-COQUART

ANNEXES

Annexe 9 : Proposition de dépistage et de prise en charge des comorbidités métaboliques associées au

psoriasis a I’attention des dermatologues par Radtke and al (68)

DEPISTAGE PRECISION / ORIENTATION

HTA

PAS > 140 mmHg
et/ou

PAD > 90 mmHg
Lors de 3
consultations

Sur 3 a 6 mois

Dyslipidémie

1) Prise de tension 1) <2 principaux FDRCV :

artérielle, au repos, en  PAS > 140 et/ou PAD > 90

position assise, des 2

cotés 2) = 2 principaux FDRCV :
2) Aumoins 3 mesuresa  PAS > 130 et/ou PAD > 90
5 min d’intervalle, a 2
occasions différentes 3) Orientation vers le MG
3) Répétition de la mesure

si TA supérieure a la

norme

1) Mesure biologique sans 1) Cholestérol total > 2,4 g/L

garrot si possible du Ou
CT, des LDL, des HDL  2) LDL > 1,0 g/L (HRCV*)

FREQUENCE DE

REEVALUATION

1) Psoriasis léger :
1 fois / an

2) Psoriasis sévére

(méme si traitement

systémique) :
1 fois / 6 mois

1) Psoriasis léger :
1 fois / an

PRISE EN CHARGE

1) RHD (alimentation,
conduites addictives,
activité sportive)

2) Vérifier 'observance
thérapeutique

3) Recherche d’effets
secondaires et
d’interactions
médicamenteuses
en lien avec un
traitement

systémique
1) RHD (alimentation,

conduites addictives,
activité sportive)
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EAL selon le niveau
de risque

cardiovasculaire

Obésité

IMC = 30 kg/m?

Diabéte de type 2

Glycémie a jeun >

1,26 g/L a 2 reprises
Ou

etdes TG aprés 9 a 12

heures de jeun

1) Mesure de 'lMC =
Poids (kg) / Taille (m)?

2) Mesure du tour de taille
(cm) : point médian
entre |'arc costal
inférieur et I'épine
iliaque antéro-

supeérieure

1) Mesure biologique de
la glycémie aprés 8
heures de jeun et de
I'HbA1c

3)

4)
5)
1)

3)

1)

2)

3)

LDL > 1,3 g/L (MRCV*¥)
LDL > 1,6 g/L (FRCV**¥)
Ou

HDL < 0,40 g/L

Ou

TG >2,0g/L

Orientation vers le MG
IMC = 30 kg/m?

Ou

Tour de taille > 80 cm (F)
Tour de taille > 94 (H)
Orientation vers le MG ou

le nutritionniste

HbA1c > 6,5%

Et/ou

Glycémie non a jeun > 2,0
g/L

Et/ou

Glycémie a jeun > 1,26 g/L

2) Psoriasis sévére
(méme si traitement
systémique) :

1 fois / 6 mois

3) Psoriasis sévere

traité par rétinoides :

1 fois / 2 mois

1) Psoriasis léger :
1 fois / an

2) Psoriasis sévére
(méme si traitement
systémique) :
1 fois / 6 mois

1) Psoriasis léger :
1 fois / an

2) Psoriasis sévére
(méme si traitement
systémique) :
1 fois / 6 mois

2) Vérifier 'observance

thérapeutique

1) RHD (alimentation,
conduites addictives,
activité sportive)

2) Education avec
conseils nutritionnels

3) Vérifier 'observance

thérapeutique

1) RHD (alimentation,
conduites addictives,
activité sportive)

2) Vérifier 'observance

thérapeutique
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Glycémie non a jeun Ou

>2,0g/L 4) Diabéte suspecté
(syndrome cardinal) et
valeur a 2h d’'une HGPO >
2,0g/L
Ou

5) Pré-diabéte : Glycémie a
jeun > 1,10 g/L

6) Orientation vers le MG

1) Mesure biologique des 1) Augmentation x 2 des 1) Psoriasis léger : 1) RHD (alimentation,
ASAT — ALAT - GGT transaminases sur 2 1 fois / an conduites addictives,

2) Mis en évidence de examens biologiques 2) Psoriasis sévere activité sportive)
FDR : obésité, HTA, différents a intervalle (méme si traitement  2) Vérifier 'observance
diabéte de type 2, rapproché systémique) : thérapeutique
dyslipidémie, syndrome 2) Mise en évidence d’au 1 fois / 6 mois 3) En cas de suspicion
métabolique moins un des FDR cités d'augmentation des

3) Absence d’antécédent transaminases
d’addiction a I'alcool d'origine

médicamenteuse :
Ajustement du

traitement
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Syndrome

1) Mesure clinique du tour

métabolique de taille, de la tension
artérielle

2) Mesure biologique des
TG, des HDL, des LDL
et de la glycémie a jeun

3) Recherche de critéres
individuels d'obésite,
d’'HTA, de diabete de
type 2 et de

dyslipidémie

1) Au moins 3 critéres parmis

1) Psoriasis léger :
Tour de taille = 80 cm 1 fois / an

(F); =94 cm (H) 2) Psoriasis sévere

TG>1,54¢/L (méme si traitement
HDL < 0,40 g/L (F) systémique) :
HDL < 0,50 g/L (H) 1 fois / 6 mois

Ou traitement
hypocholestérolémiant
PAS > 130 ou PAD >
85 mmHg

Ou traitement
antihypertenseur
Glycémie a jeun > 1,0
g/L

Ou traitement
antidiabétique

2) Orientation vers le MG

4) RHD (alimentation,

conduites addictives,

activité sportive)

5) Vérifier 'observance

thérapeutique
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Annexe 10 : Proposition de recommandations pour les dermatologues afin de faciliter le diagnostic des
comorbidités métaboliques chez les patients atteints de psoriasis et en optimiser la prise en charge par
Dauden and al (69)

HISTOIRE DE LA EXAMEN EXAMEN S CRITERES PRISE EN CHARGE
MALADIE CLINIQUE COMPLEMENTAIRES DIAGNOSTIQUES

- Antécédent 2 mesures Non nécessaire au - Basés sur les critéres - Visites de suivi

personnel dHTA  cliniques cabinet du de la European Society réguliére
- Traitement consécutives de la  dermatologue of Hypertension et - Vérifier
antihypertenseur  pression artérielle 'European Society of I'observance
? Cardiology (74) thérapeutique et
- Orientation vers le MG 'application des
si la moyenne des 2 RHD
mesures consécutives - Orienter les
retrouve : patients sans suivi
PAS > 140 mmgHg qui répondent aux
et/ou PAD > 90 mmHg criteres d’HTA vers
leur MG
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Dyslipidémie

Risque
Cardio
Vasculaire
*Haut

**Moyen

***Faible

Antécédent
familial de
dyslipidémie
Antécédent
personnel de
maladies
cardiovasculaires,
de maladies
rénales ou
présence de
FDRCV
Traitement hypo

cholestérolémiant
?

Non nécessaire

Non nécessaire au
cabinet du
dermatologue

Mesure biologique du
CT, des HDL, des LDL
etdes TG

Mesure clinique du Non nécessaire

poids (kg), de la
taille (m), de 'IMC
et du tour de taille

(cm)

Basés sur les criteres
de la NCEP - ATP Il
(75)

Orientation vers le MG
si 'une des conditions

suivantes est remplie :

CT>2,0glL

Ou

LDL > 0,7 g/L (HRCV*)
LDL > 1,0 g/L (MRCV**)
LDL > 1,6 g/L (FRCV***)

Ou

TG >2,0 gl

Basés sur les
recommandations de la
NICE (76)

Orientation vers le MG
si 'une des conditions

suivantes est remplie :

Visites de suivi
réguliére

Vérifier
I'observance

thérapeutique et

'application des
RHD
Orienter les

patients sans suivi
qui répondent aux
critéres de
dyslipidémie vers
leur MG

Visites de suivi
réguliére
Vérifier
I'observance
thérapeutique et
'application des
RHD
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Diabéte
type 2

de

Antécédent
familial de DT2
Antécédent
personnel de DT2
Traitement
antidiabétique ?
Diabéte suspecté
(syndrome

cardinal)

Non nécessaire au
cabinet du
dermatologue

Mesure biologique de
la glycémie a jeun et
de 'HbA1c

Surpoids (IMC > 25 mais
< 30) et Tour de taille > 80
cm (F) ou =94 cm (H)

Ou

Obésité (IMC > 30 kg/m?)
Ou

Obésité abdominale avec
Tour de taille > 88 cm (F)
ou =102 cm (H)

Basées sur les critéres

de '’American Diabetes
Association (77)

- Orientation vers le MG
si un diabéte est
suspecté donc si l'un
des critéres suivants
est présent :

HbA1c > 6,5%

Ou

Glycémie a jeun > 1,26 g/L

Ou

Orienter les
patients sans suivi
qui répondent aux
critéeres de
I'obésité vers leur
MG

Visites de suivi
réguliére

Vérifier
I'observance

thérapeutique et

'application des
RHD
Orienter les

patients sans suivi
régulier ou avec
une HbA1c > 8%
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Recherche des
comorbidités
associée a la
NASH : DT2,
HTA, Obésite,
Syndrome
meétabolique,
Dyslipidémie,
Consommation
d’alcool

Revoir I'utilisation
des traitements

hépatotoxiques

Non nécessaire au
cabinet du
dermatologue

Mesure biologique
des enzymes
hépatiques (ASAT,
ALAT, GGT)

Si association d’un
psoriasis sévere a
des FDR de
NASH :
Echographie
Abdominale (si pas
de stéatose, suivi

tous les 3 a 5 ans)

Symptémes

d’hyperglycémie

Ou

Si un pré-diabéte est

suspecté lors de 2 visites

consécutives

- Basés surles
recommandations du
Systemic Inflammation
in Psoriasis Working
Group (78)

- Orienter le patient vers
le gastroentérologue si
'une des conditions
suivantes est remplie :

Elévation des enzymes

hépatiques

Ou

Stéatose confirmée a

I'échographie abdominale

Visites de suivi
réguliére

Vérifier
I'observance

thérapeutique et

'application des
RHD
Orienter les

patients sans suivi
régulier ou avec
des enzymes
hépatiques

anormales
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Syndrome

métabolique

Recherche des
comorbidités
associée au
syndrome
métabolique :
DT2, HTA,
Obésite,
Dyslipidémie

Mesure clinique du Mesure biologique de

tour de taille (cm)
et de la pression
artérielle (mmHg)

la glycémie a jeun, des
TG et des HDL

Basés sur les critéres

diagnostiques de
I'European people of
the international
consensus group (79)
- Orientation vers le MG
en cas de suspicion de
syndrome meétabolique
si > 3 critéres sont
remplis :
Tour de taille > 94 cm
(H); =80 cm (F)
TG >1,5¢g/Lou
traitement
hypocholestérolémiant
HDL < 0,4 (H) ; < 0,5 (F)

Visites de suivi
réguliére

Vérifier
I'observance

thérapeutique et

'application des
RHD
Orienter les

patients sans suivi
qui répondent aux
critéres du
syndrome
meétabolique vers
leur MG
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Annexe 11: Recommandations pour détecter les comorbidités
(notamment métaboliques) liées au psoriasis et aiguillage vers les

médecins spécialistes appropriés par Dauden and al (69)

Diabetes
Mellitus

Refer the patient to the rheumatologist
for susy PsA i any of the ! '
Sarti Ao g

nflammatory pain o« peripheral joint
sweling
inflammatory pain axial skeleton
Enthesitis (espeadly sffe y

Current dactylitis.

Reler the patier o specialist
(hepatology -~ gastroenterology) !
any of t ‘ '

Changes in iver enzymes

Abcominal US shows steatosis

Refer the patient to gastroenterology
for suspected |BD it

Chronic aarrhoea

Blood In stools

Rectal pain or Dieeding

Bowel urgency

Rectal tenesmus

Chronic abdominal cramps of pain

Reote atient t ap i

10 nephrology !

Refer the patient for p:
psychiatry |f
HADS-D =1

Suspicion of death ideas.

Psoriatic
Arthritis

Kidney
Disease

Anxiety
Depression

When the patient has a previous

diagnosis of comorbidity and is
currently being monitored
regularly: the need for adherence
to treatment, healthy lifestyle
habits, and continuation of regular
follow-up visits will be reinforced.

OTHER
DISEASES

CAGE score

PSORIASIS

CONSUMPTION
HABITS

CARDIOVASCULAR
RISK FACTORS

Metabolic 4
Syndrome g

Alcohol Tobacco
consumption consumption
10 the GP i

P recializ

Rafer the patient to the GP if DM is
suspected or if pre-diabetes is suspected
on two consecutive visits
DM should be suspected If any of the
following is present.

HbA

Fastng plasma glucose
Claswc symptoms of hyperglycaemsa
glucose (ot '
tof plasma =20 1
Pre-diabetes should be suspected if
HbA
Fasting plasma glucose

Refer the patient to the GP if any of the
following are met
C
LDL-c
)

y )
%
Refer the patient to the GP If any of the

following are met
Overweight ‘ wast
circumterence

o8
Abdomina OB

Helo
two

Systolic BP 1
aastolic BP A

patent to the GP if the mean of

tive BP measures is

er the patient to the GP upon suspicion
AS it 3 or more of the following criteria
a t

Wasst circumference

8P

Fasting plasma glucose
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RESUME

Introduction : Le psoriasis est une maladie inflammatoire cutanée et systémique d’évolution
chronique associée a de nombreuses comorbidités métaboliques dont la fréquence augmente
avec la sévérité de la maladie. Cependant, ces comorbidités métaboliques sont souvent peu
dépistées en médecine ambulatoire de ville.

L'objectif principal de notre étude est d’identifier si, pour les patients atteints de psoriasis, les
médecins geénéralistes (MG) des Hauts-de-France mettent en place un suivi personnalisé des
maladies métaboliques.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d'une étude épidémiologique descriptive multicentrique
quantitative par questionnaire apres échantillonnage de 508 médecins généralistes des Hauts-de-
France avec l'aide de 'TURPS Médecins Libéraux.

Résultats : Sur les 150 questionnaires analysés, 23,3% des MG ont mis en place un suivi
personnalisé chez leur patient lors de la découverte d’'un psoriasis.

Pour 84,8% leur suivi personnalisé était différent selon la sévérité du psoriasis. L'adaptation du
suivi personnalisé en cas de maladie psoriasique plus sévere passerait par la recherche de
comorbidités dans 21,4% des cas.

33,3% MG ont identifié une association entre le psoriasis et le diabéte de type 2, 29,3% avec
I'obésité, 20% avec I'hypertension artérielle, 17,3% avec les maladies cardiovasculaires, 16% avec
la dyslipidémie, 12,6% avec I'athérosclérose et 12,6% avec la stéatose hépatite non alcoolique.
Apres information sur I'association statistiquement significative entre le psoriasis et les maladies
métaboliques dans la littérature, 61,3% MG ont déclaré que cela modifierait leur prise en charge
et leur suivi vis-a-vis de leurs patients psoriasiques.

Il existe une association statistiquement significative entre la mise en place d’un suivi personnalisé
par les MG a la découverte d'un psoriasis et la participation des médecins généralistes a des FMC
axees sur la dermatologie (p = 0,014).

Conclusion : Notre étude confirme que l'association entre le psoriasis et les maladies
meétaboliques est souvent peu connue des MG. Compte tenu du sur-risque cardiovasculaire et
meétabolique présent chez les patients atteints de psoriasis, il faut continuer a promouvoir
'information et la sensibilisation des MG a ce sujet afin de permettre une prise en charge
personnalisée et globale qui s’avére indispensable dans cette population.
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