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Introduction 

Le rôle du pharmacien d'officine a considérablement évolué au fil des années en réponse 

aux changements dans le domaine de la santé, aux avancées technologiques et aux attentes 

croissantes des patients. Ainsi, les pharmacies sont de plus en plus reconnues comme des 

centres de soins de santé primaire où les pharmaciens peuvent fournir des services tels que la 

vaccination, la gestion des médicaments, la détection précoce de certaines maladies et la gestion 

des urgences. Il joue également un rôle essentiel orienté vers le conseil, la sensibilisation et 

l’éducation thérapeutique des patients afin de les aider à mieux gérer leurs maladies, 

notamment, les maladies dermatologiques chroniques.   

Parmi ces maladies figure le psoriasis. Avec une prévalence mondiale estimée à environ 

4,4% de la population française1 et 3.9% en Europe2, il touche des millions de personnes et 

occupe une place de premier plan parmi les pathologies cutanées. De ce fait, elle représente une 

affection à laquelle le pharmacien d’officine est régulièrement confronté.  

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique se manifestant par des lésions 

cutanées évoluant par poussés de durée et d’intensité variable et pouvant représenter un 

véritable handicap pour le malade. Les plaques cutanées épaisses, rouges et squameuses, 

caractéristiques du psoriasis, peuvent apparaître sur diverses parties du corps, entraînant 

démangeaisons, douleur et irritation. Ces symptômes peuvent être exacerbés par des 

fissurations et des saignements au niveau des lésions, ce qui rend les activités quotidiennes 

particulièrement gênantes. Dans certaines formes, des pustules peuvent se former, ajoutant plus 

d’inconfort physique et détresse émotionnelle pour les patients. De plus, les altérations des 

ongles, telles que l'épaississement, la décoloration, les lésions du cuir chevelu sont fréquentes 

chez ces personnes, ajoutant une autre dimension de stress et d'inconfort. A cause des 

manifestations cutanées, la pathologie a un fort impact sur la santé mentale et émotionnelle des 

individus, affectant l’estime de soi, les relations sociales et même la santé physique globale3. 

L’arsenal thérapeutique de la maladie a beaucoup évolué ces dernières années. Il a 

permis de mieux répondre aux besoins des patients, offrant des options de traitement plus 

efficaces, mieux tolérées et adaptées à la sévérité de la maladie. Avant les années 2000, les 

options de traitement étaient les traitements topiques tels que les dermocorticoïdes et les 

analogues de la vitamine D, et certains traitements systémiques diminuant ou régulant la 

prolifération kératinocytaire (tels que le méthotrexate, les rétinoïdes, la Puvathérapie et les 

immunosuppresseur). Ceci a permis de traiter les formes modérées à sévères du psoriasis de 

manière plus efficace. Depuis la découverte de la nature auto-immune du psoriasis médié par 

les lymphocytes T4, de nouveaux traitements ont été développés pour cibler spécifiquement les 

voies immunitaires impliquées dans la pathogenèse du psoriasis.  

Plus récemment, l'avènement des biothérapies a révolutionné le traitement du psoriasis 

en offrant des options thérapeutiques plus ciblées et mieux tolérées. 

Ces thérapies ne sont pas curatives, mais visent à contrôler les symptômes, à réduire 

l'inflammation et à espacer les poussées. Elles peuvent permettre au patient d’avoir une vie 

quasi normale. Par ailleurs, elles diminuent le risque de complications et la survenue de 

comorbidités.5 

Comme pour toutes les pathologies, le succès thérapeutique dépend largement de 

l’adhésion du patient à son traitement, autrement dit, il doit être observant en respectant les 
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recommandations au sujet de ses prescriptions. Or, plusieurs études ont montré que de 

nombreux patients ne respectent pas leurs traitements ce qui peut entraîner un échec 

thérapeutique avec aggravation de la maladie et risques de comorbidités. De plus une étude a 

montré que 95% de patients sous traitement topique sont sous-dosés. A cela s'ajoute le surcoût 

profond des dépenses publiques pour la gestion de ces complications6. 

La non-observance peut prendre diverses formes, allant du non-achat du traitement 

prescrit à l'omission occasionnelle d’un médicament ou l'arrêt complet du traitement. Elle est 

associée à des facteurs multiples et complexes où le patient n’est pas seul responsable7. 

On retrouve un taux important de non-observance chez les patients atteints de maladies 

chroniques (Figure 1).  

 

Figure 1 : L’observance dans les différentes pathologies8 

L'observance thérapeutique dans les maladies chroniques et notamment dans le psoriasis 

requiert à la fois de la motivation et des bonnes habitudes à adopter. Si certains patients sont 

facilement observants, d’autres ont besoin d’une bonne prise en charge pour surmonter les 

obstacles qui entravent leur capacité à suivre rigoureusement leur traitement sur le long terme. 

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine joue un rôle important dans la prise en charge des 

patients atteints de cette pathologie et plus particulièrement dans la sensibilisation quant à 

l’importance de l’observance thérapeutique. Cependant, afin de remplir ce rôle, le pharmacien 

doit disposer de connaissances approfondies de la pathologie ainsi que des traitements et des 

facteurs responsables de la mauvaise observance. En comprenant les caractéristiques de la 

maladie, ses symptômes, son évolution, les traitements disponibles et les facteurs d’une 

observance inadéquate, le pharmacien est en mesure d'éduquer efficacement les patients sur la 

manière de gérer leur maladie. 

L’objectif de cette thèse est d’évaluer les connaissances des pharmaciens d’officines 

afin d’améliorer l’observance du psoriasis. Nous aborderons dans une dernière partie l’apport 

des thérapies complémentaires comme traitement adjuvants dans la gestion du psoriasis. 
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Partie I : Le psoriasis 

A. Définition 

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique et multi systémique évoluant par 

poussées9. Le plus souvent, la maladie est bénigne mais dans 20% des cas les atteintes sont 

sévères en raison de l’étendue et/ou de la localisation des lésions10. Elle peut également être 

associée à une arthrite11. 

Cette pathologie est généralement classée selon plusieurs facteurs notamment l'âge 

d'apparition, la gravité et la région atteinte. Elle peut également être classée en plusieurs 

variantes cliniques, en particulier, le psoriasis en plaques, en gouttes, érythrodermique ou 

pustuleux3. 

Le psoriasis cutané est la forme la plus courante de la maladie. Les lésions cutanées se 

présentent sous forme de plaques érythémato-squameuses essentiellement localisées aux 

niveaux des extensions mais peuvent aussi s’étendre à d’autres régions du corps, telles que le 

visage, le cuir chevelu, les muqueuses. 

Ces plaques sont le résultat de la prolifération excessive et incontrôlée des cellules 

épidermiques : les kératinocytes. C’est une maladie auto-immune dont le mécanisme 

responsable de la formation de ces lésions implique des interactions complexes entre les 

systèmes immunitaires adaptatifs et innés12.> 

La pathologie a une composante génétique importante et est déclenchée et/ou aggravée 

par des facteurs multiples pouvant être intrinsèques ou extrinsèques11 tels que les frottements, 

le stress, un choc émotionnel, une infection, la consommation d’alcool ou encore la prise 

d’un médicament.  

En tant que maladie inflammatoire systémique, le psoriasis est associé à de multiples 

comorbidités telles que les maladies cardiovasculaires, métaboliques, psychologiques et des 

tumeurs malignes13. 

À l'heure actuelle, la thérapie topique et la thérapie systémique sont les modalités 

thérapeutiques pour le traitement du psoriasis14. 

B. Épidémiologie 

Le psoriasis représente l’affection cutanée la plus répandue dans le monde avec une 

prévalence mondiale estimée entre 2 et 3 % et dont la répartition géographique de la maladie 

varie d’une région à l’autre15. Les régions au climat plus froid semblent présenter une 

prévalence plus élevée que les régions plus chaudes16. 

En France, on estime qu’environ 4,4% de la population serait touchée par la maladie1 soit 

l’équivalent à 3 millions de personnes10. Il convient également de noter que le psoriasis peut 

apparaître à tout âge17, mais il existe deux pics d'apparition relativement communs : un pic 

précoce à 15-20 ans et un pic tardif à 55-60 ans18.  On estime que dans environ un tiers des cas, 

la maladie débute avant l’âge de 20 ans10. Un début précoce n’est pas associé à un risque 

supérieur de développer une forme sévère, mais à celui d'être exposé à davantage de récidives 

durant sa vie. 
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C. Étiologie 

Les causes réelles de la maladie ne sont pas complètement élucidées à ce jour, cependant 

il semblerait qu’elle serait le résultat de l'interaction entre des facteurs génétiques et 

environnementaux. Des études ont établi qu'environ 2/3 de la sensibilité au psoriasis est 

génétique19. Nous décrivons ici les principaux facteurs de risque de la maladie. 

a. Prédisposition génétique 

Il a été observé depuis longtemps que l'incidence du psoriasis est significativement plus 

élevée chez les parents au premier et au deuxième degré de personnes atteintes que dans la 

population générale20.  La fréquence de concordance chez les jumeaux monozygotes est au 

moins trois fois plus élevée que chez les jumeaux dizygotes16. Des études d'association à 

l'échelle du génome ont révélé que le psoriasis survient chez des personnes présentant des 

allèles de susceptibilité particuliers. Ces gènes se situent dans des régions spécifiques appelées 

locus de susceptibilité.  

Plusieurs études ont été réalisées pour déterminer les gènes de susceptibilité au 

psoriasis. Ils ont été identifiés sous le nom de PSORS (PSORiasis Susceptibility ou locus de 

susceptibilité au psoriasis)20,21. 

Le PSORS1, situé dans le complexe majeur d'histocompatibilité (CMH) de type I, est 

le principal contributeur dans la maladie. Dans cette région l'allèle HLA-C*06:0219,22 (allèle 

situé sur le chromosome 6) est considéré comme étant le principal gène de risque pour le 

psoriasis et représente environ 30 à 50% de l'implication génétique de la maladie23,24. Il est en 

corrélation avec une apparition précoce, des antécédents familiaux positifs et une évolution plus 

grave de la maladie19,25,26. 

Le PSORS2, situé dans le chromosome 17q25.3 a été identifié chez différentes  

populations (caucasiennes et asiatiques) présentant de nombreux cas de psoriasis23,27. Dans ce 

domaine on retrouve la famille CARD qui englobe les protéines d'échafaudage qui activent le 

facteur nucléaire-κB (NF-κB) qui est fortement exprimé dans les kératinocytes. La voie de 

signalisation NF-κB joue un rôle dans la stimulation de production inflammatoire de 

l'interleukine 17 (IL17), du facteur de nécrose tumorale α (TNF-α) et de cytokines pro-

inflammatoires23,28.  

La région PSORS4 est située dans le chromosome 1q21, elle couvre le complexe de 

différenciation épidermique (EDC) comprenant plusieurs gènes responsables du 

développement et de la maturation épidermiques. 

b. Les facteurs environnementaux favorisants 

Plusieurs facteurs ont été identifiés comme pouvant provoquer l’apparition de novo d’un 

psoriasis ou entraîner l’aggravation d’un psoriasis préexistant. Ainsi, certains médicaments ont 

été mis en cause. Les médicaments les plus largement acceptés sont les β-bloquants, le lithium, 

les antipaludéens, les interférons, l'imiquimod, les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, les 

antagonistes de de l'angiotensine, la terbinafine, la tétracycline, les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens et les fibrates29–33.  

Une association entre psoriasis et certaines infections a également été mise en évidence. 

Certaines infections peuvent déclencher le psoriasis. C’est le cas de l’infection à streptocoques 
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β hémolytique du groupe A que l’on retrouve en particulier chez l’enfant lors d’une infection 

ORL. Cette infection est à l’origine du déclenchement d’un psoriasis en goutte29,34. 

Un traumatisme ou des blessures cutanées mécaniques peuvent déclencher, chez le patient 

atteint de psoriasis, des lésions cutanées au niveau des zones saines29,35–38, c'est ce qu'on appelle 

le phénomène de Koebner. La radiothérapie, les ultraviolets (UV) B, et même une légère 

irritation cutanée, ont été rapportés comme étant des éléments déclenchants ou exacerbant la 

maladie29,39–41. 

L’exposition au soleil, habituellement bénéfique contre la maladie, peut au contraire 

entraîner des lésions graves chez des patients atteints de psoriasis photosensibles29,42. Le stress 

émotionnel, la consommation d’alcool, le tabagisme, la surcharge pondérale, la dysbiose 

intestinale induite par une alimentation déséquilibrée, sont tous des facteurs favorisant ou 

aggravants la maladie29,43. 

 

D. Physiopathologie 

Deux mécanismes principaux sont impliqués dans le développement de cette affection: 

l’hyperprolifération des kératinocytes et le dérèglement de la réponse immunitaire 

inflammatoire44. 

La lésion psoriasique est une plaque érythémato-squameuse (Figure 2) avec une densité 

cellulaire 2 à 5 fois plus élevée et un temps de différenciation 5 à 7 fois plus rapide que la peau 

normale. Cette lésion est caractérisée par une inflammation dermique et épidermique 

responsable de la prolifération accrue et dysfonctionnelle des kératinocytes à l’origine de 

l’acanthose (épaississement cutanée). Ces lésions sont associés à une inflammation composée 

de cellules dendritiques dermiques (DC), de macrophages, de cellules T (LT) et de neutrophiles 

(Figure 3). La néovascularisation est également une caractéristique importante du processus 

inflammatoire45. 

 

Figure 2 : Plaque psoriasique46 



 

 

13/121 

 

 

Figure 3 : Histopathologie de la plaque psoriasique47  

Les anomalies histologiques caractéristiques de la peau humaine psoriasique d’après la 

Figure 3 sont détaillé ci-dessous :  

- 1 : Une hyperplasie de l’épiderme avec allongement des bourgeons inter papillaires 

(*hyperkératose (épaississement de la couche cornée, CC), et hypergranulose.  

- 2 : Une hypervascularisation 

- 3 : Un infiltrat lymphocytaire est présent dans le derme et l’épiderme. Le développement 

et le maintien de la plaque psoriasique est le résultat de la dysrégulation des réponses 

immunitaires innés et adaptatives.  

Les manifestations principales du psoriasis sont visibles au niveau de la couche la plus 

externe de la peau constituée de kératinocytes. Cependant le développement des lésions 

cutanées ne se limite pas au kératinocytes mais fait intervenir de nombreux types de cellules 

différentes (cellules de l’immunité innée, adaptative et vasculaire)47. 

La pathogenèse peut être divisée en 2 étapes : une étape d’initiation de la maladie et une 

phase d'entretien de la maladie chronique48. 

a. Phase d’initiation de la maladie 

Le mécanisme d’action pathogène n’est pas bien connu dans le psoriasis. L’hypothèse 

proposée implique la reconnaissance par les cellules dendritiques (DC) d’un peptide 

antimicrobien secrété par les kératinocytes en réponse à un stimulus externe. Le peptide 

antimicrobien LL37 ou cathélicidine libéré par les kératinocytes endommagés, forme un 

complexe avec le matériel génétique (ADN ou ARN) provenant d'autres cellules endommagées. 

Le complexe LL37/ADN stimule la maturation des cellules dendritiques plasmocytoïdes (pDC) 

conduisant à la production d’IFN de type I (l’IFNα et IFN-β) et de ce fait à l'activation des 

cellules dendritiques myéloïdes (mDC). Les mDC activées migrent dans les ganglions 

lymphatiques drainants et sécrètent le facteur de nécrose tumorale TNFα, l'IL-23 et l'IL-1215,16. 

( Figure 4, Figure 5 et Figure 6). 
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Figure 4 : Pathogenèse du psoriasis et diversité des thérapies ciblées49. 

 

Figure 5 : Pathogenèse du psoriasis et diversité des thérapies ciblées50. 
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Figure 6 : Concept unificateur de IL‐23 comme « régulateur principal » dans la pathogenèse 

des troubles auto-immuns51. 

Les mDC activées migrent dans les ganglions lymphatiques drainants et sécrètent le 

facteur de nécrose tumorale (TNF-α), l'IL-23 et l'IL-12, ces deux derniers modulant 

respectivement la différenciation et la prolifération des sous-ensembles de cellules Th17 et Th1. 

Les cellules Th1 produisent et sécrètent de l’INFγ, IL-22 et du TNF-α responsable 

notamment de la néo-vascularisation et de l’activation kératinocytaire et endothéliale. Les 

lymphocytes Th17 libèrent de l’IL-17, IL-22 et du TNFα responsables du recrutement cellulaire 

et de l’hyperplasie kératinocytaire. 

b. Phase d’entretien de la maladie                          

Un cercle vicieux à l’origine de la chronicité de l’inflammation et la pérennité de la 

lésion psoriasique est piloté par la réponse immunitaire adaptative via les sous-ensembles de 

lymphocytes T. Les cytokines produites par les lymphocytes Th17, à savoir IL-17, IL-21 et IL-

22, activent la prolifération des kératinocytes dans l’épiderme. Ils sont également activés via le 

TNF-α, l'IFN produit par les Th1 ainsi que le complexe LL37/ADN15,16. 

La prolifération altérée des kératinocytes conduit à une production incontrôlée et 

continue des chimiokines et des cytokines à l’origine de l’auto-entretient de la maladie. (Figure 

7). 
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Figure 7 : boucle de rétroaction inflammatoire par les cytokines47 

c. Rôle de l’IL-23 dans la réactivation du psoriasis en plaque 

Les lymphocytes TREG (lymphocytes T régulateurs) sont une sous-population de 

lymphocytes T CD4+ engagés à supprimer les réponses immunitaires et à préserver 

l’homéostasie immunitaire.  

Des études récentes indiquent que chez la plupart des patients atteints de psoriasis, les Treg 

présentent un dysfonctionnement et ne parviennent pas à supprimer les réponses et la 

prolifération des lymphocytes T effecteurs.  Le milieu pro-inflammatoire entraine une altération 

de la fonction suppressive des Treg. 

Les cellules TRM (Tissue Resident Memory T Cells) sont un sous-ensemble de 

lymphocytes T CD8 mémoires qui persistent longtemps dans les tissus périphériques non 

lymphatiques sans recirculation dans le sang, fournissant ainsi la première ligne de défense 

cellulaire adaptative [2]. En plus des fonctions protectrices, de plus en plus d'études indiquent 

qu'une activation inappropriée du TRM peut être impliquée dans des conditions pathologiques 

notamment dans le psoriasis52–55. 

Au cours du psoriasis en plaques, les TRM sont responsables du phénomène de « mémoire 

immunitaire » des lésions, c'est-à-dire l’apparition de récidives de lésions au même endroit52,56. 

Après blanchiment des plaques psoriasique, ces cellules persistent au niveau de la peau saine. 

Sous l’action de stimuli physiques, tel que le phénomène Koebner, ces cellules sont réactivées. 

Leur pathogénicité particulière réside dans le fait qu'ils expriment le récepteur de l'IL-23 à 

l’origine de la différenciation des Th17 et donc la production de l'IL-17 et de l'IL-22 pro-

inflammatoires dans la peau, même plusieurs mois après la résolution de la lésion52,57,58. 

Ainsi en présence de IL-23 les cellules Treg sont altérées dans leur fonction suppressive, et les 

Th17 sont surexprimés ce qui a pour conséquence un déséquilibre négatif de la balance 

Treg /TRM ce qui favorise l’inflammation et la réactivation de la plaque blanchie51. 

E. Formes cliniques et comorbidités 

Le psoriasis est une pathologie inflammatoire chronique qui peut se manifester sous de 

nombreuses formes cliniques et avoir plusieurs localisations. Il peut également s'associer à 

divers comorbidités en lien avec l’atteinte inflammatoire46.  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Lymphocyte_T
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8582754/#B2-ijerph-18-11251
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a. Les formes de psoriasis cutanés 

Le psoriasis est avant tout une atteinte cutanée pouvant prendre différents aspects et 

caractéristiques (Tableau 1) 

Formes de psoriasis  Caractéristiques générales  

Psoriasis en plaques Forme la plus commune avec des lésions érythro squameuses 

circonscrites 

Psoriasis en goutte Psoriasis éruptif touchant majoritairement les enfants. Sous 

forme de papules squameuses ou non 

Psoriasis pustuleux Forme grave de psoriasis avec inflammation importante et des 

lésions pustuleuses  

Psoriasis érythrodermique Forme grave de psoriasis avec un érythème inflammatoire 

généralisé et desquamation intense  

Rhumatisme psoriasique Atteinte inflammatoire des articulations  

Tableau 1 : Caractéristiques générales des différentes formes de Psoriasis 

Psoriasis en plaque 

Manifestation la plus fréquente, le psoriasis en plaque concerne environ 90% des 

patients psoriasiques. Il se manifeste sous forme de plaques épaisses et squameuses. Elles 

prédominent sur les convexités, appelées zones bastions (genoux, face antérieure des jambes, 

coudes, région lombosacrée) et sont disposées de façon globalement symétrique16,59,60 (Figure 

8). 

 

Figure 8 : Plaques érythémato-squameuses des genoux61 
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Psoriasis en goutte 

Le psoriasis en gouttes est une forme rare. Il est plutôt diagnostiqué chez l’enfant et 

l’adolescent. Il apparaît le plus souvent de façon brutale au cours d’une infection fébrile, 

généralement une infection streptococcique ou une infection des voies respiratoires supérieures. 

Cette forme de psoriasis a également été décrite pendant un traitement par TNF-alpha62.  

Il se caractérise par des papules lenticulaires (<1cm), érythémateuses bien délimitées, peu ou 

pas squameuses siégeant sur tout le corps (Figure 9) et provoquant de fortes démangeaisons. 

Environ un tiers des patients atteints de psoriasis en gouttes développent un psoriasis en plaques 

tout au long de leur vie adulte16,63,64. 

 

Figure 9 : Psoriasis en goutte46 
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Psoriasis inversé 

Le psoriasis inversé (Figure 10) également appelé “psoriasis des plis”, est une forme 

rare de Psoriasis. Il siège au niveau des plis de la peau : sous les seins, l'aine, les aisselles, le 

sillon inter fessier... Les lésions cutanées sont lisses, bien délimitées, d'aspect luisant en plaques 

érythémateuses, inflammatoires et non squameuses à cause de l’humidité des plis. 

 

Figure 10 : Psoriasis inversé65 

Le psoriasis s’accompagne souvent de prurit, macération avec suintements et une 

irritation chronique qui peut aggraver ou relancer le processus psoriasique.  

D’autres formes de psoriasis plus graves existent et peuvent engager le pronostic vital 

du patient65. 

Psoriasis pustuleux 

Cette forme de psoriasis rare et sévère peut apparaître chez un malade ayant un psoriasis 

connu ou encore après l’arrêt brutal d’une corticothérapie66. Il se manifeste sous la forme de 

pustules siégeant sur des plaques inflammatoires (Figure 11).  Cette forme de psoriasis peut être 

localisée au niveau palmoplantaire ou au contraire être généralisé sur toute la peau entraînant 

une fièvre, des frissons et une forte asthénie16,67,68. 
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Figure 11 : Psoriasis pustuleux67 

 

Psoriasis érythrodermique 

Le psoriasis érythrodermique (Figure 12) est une variante rare et grave de la maladie, 

avec une prévalence estimée chez les patients psoriasiques allant de 1 % à 2,25 %69. Elle 

correspond à une atteinte de plus de 90 % de la surface corporelle. L’apparition peut être 

progressive ou brutale, secondaire à un arrêt thérapeutique par exemple. Elle se présente avec 

des signes cutanés tels qu'un érythème très inflammatoire, un œdème, un prurit, des plaques 

psoriasiques mal définies, une desquamation, une perte de cheveux et parfois des lésions 

exsudatives et une desquamation palmoplantaire ou diffuse. Il existe des troubles de la 

thermorégulation (Frissons, hypo ou hyperthermie) et des adénopathies. Il met en jeu le 

pronostic vital
46

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Psoriasis érythrodermique70 

b. Psoriasis selon la localisation 

Le psoriasis du cuir chevelu  

L’atteinte se voit plus particulièrement au niveau de la bordure frontale, la nuque et 

derrière les oreilles. Elle peut aussi recouvrir la totalité du cuir chevelu et former une véritable 

carapace : on parle alors de casque psoriasique. Les lésions sont des plaques érythro-

squameuses non alopéciantes et la pousse du cheveu est normale. Lorsqu'elles siègent au niveau 

de l'occiput, les plaques sont épaisses et prurigineuses. Au niveau frontal, elles prennent l'aspect 

d’une couronne et sont séborrhéiques71.  

Le psoriasis du visage 

L’atteinte du visage est une localisation rare. Elle est plus fréquente chez l’enfant que 

chez l’adulte chez qui elle représente un signe de gravité et nécessite, dans plus de la moitié des 

cas, une hospitalisation. Le psoriasis du visage est très proche au niveau clinique de la dermite 

séborrhéique. 
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 Le psoriasis palmoplantaire  

Particulièrement douloureux, le psoriasis peut affecter les paumes des mains et les 

plantes des pieds réalisant des lésions érythémato-squameuses confluentes allant de légères 

plaques à de larges plaques couvrant la plante ou la paume. Ces lésions peuvent devenir très 

kératosiques et se fissurer. 

 Le psoriasis unguéal  

Le psoriasis des ongles des pieds et des mains peut être isolé mais est souvent associé à un 

psoriasis en plaque. Les manifestations cliniques sont multiples : petites dépressions sur la 

surface de l’ongle (ongle en « dé à coudre »), décollement, « tache d’huile » (tâche de couleur 

saumon qui transparaît sous l’ongle), épaississement ou apparition de stries (dystrophie de 

l’ongle)72,73. 

c. Le Rhumatisme psoriasique 
 

La prévalence du rhumatisme psoriasique (RPs) est estimée à 0,1-1% dans la population 

générale et jusqu’à 40% chez les patients souffrant d’un psoriasis cutané74. Il s'agit d'une 

maladie inflammatoire chronique. L’atteinte rhumatismale peut être familiale, elle est souvent 

associée à la présence de l’antigène HLA B2775. 

Les facteurs génétiques et environnementaux sont impliqués. Elle se développe en général, 

dans les cinq à dix ans après l’apparition des lésions cutanées. Cliniquement, il s’agit de 

douleurs articulaires inflammatoires (réveils nocturnes, dérouillage matinal, amélioration des 

douleurs au fil de la journée). Les manifestations peuvent être axiales ou périphériques. Le 

patient peut souffrir de rachialgies inflammatoires (comme dans la spondylarthrite ankylosante) 

dans le contexte d’enthésites, de spondylites ou de sacro-iliites, définissant le tableau d’une 

atteinte dite axiale. L’atteinte peut également être périphérique, sous la forme de tendinites, 

d’enthésites, de dactylites et de synovites74,76–79. 

 

d. Les comorbidités 

Au-delà de la peau et des articulations, le psoriasis est associé à plusieurs comorbidités. Il 

existe une atteinte inflammatoire vasculaire dont la sévérité est corrélée à l’importance du 

psoriasis80. Les patients atteints de psoriasis présentent un risque accru de troubles 

neuropsychiatriques par rapport à la population générale81. De plus, la dépression chez les 

patients atteints de psoriasis peut augmenter le risque d’autres comorbidités76,82,83. 

Il existe des associations significatives entre diverses maladies cardiovasculaires et le 

psoriasis84–86. Par ailleurs, il a été constaté que le risque est fonction de la gravité et de la durée 

de la maladie87.  

La prévalence du syndrome métabolique (l'obésité, l'hypertension, l'intolérance au glucose 

et la dyslipidémie) est significativement plus importante chez les patients atteints de psoriasis88,89.  

Des liens positifs entre les maladies auto-immunes telles que les maladies inflammatoires 

de l’intestin (MICI) et le psoriasis ont été évoqués. C’est le cas par exemple de la maladie de 
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Crohn. Ces deux maladies font intervenir le même processus inflammatoire et des similarités 

génétiques pourraient être responsables de cette comorbidité. Le psoriasis est induit par les anti-

TNF-α souvent utilisés pour le traitement des maladies auto-immunes. 

Plusieurs études ont montré que les patients psoriasiques présentent un risque légèrement 

augmenté de tumeurs malignes90,91. Les causes telles que l’inflammation et les facteurs favorisant 

le psoriasis sont encore discutées. 

Des taux plus élevés de maladies hépatiques (fibrose, stéatose hépatique non alcoolique) 

ont été retrouvés chez les malades atteints de psoriasis92. Outre l’inflammation, la résistance 

périphérique à l'insuline serait en cause93. 

F. Impact sur la qualité de vie  

Le psoriasis, en tant que maladie inflammatoire chronique, exerce un impact négatif 

significatif tant sur le bien-être physique que sur la santé mentale des individus qui en sont 

atteints94. De plus, l'atteinte articulaire dans le psoriasis est associée à une charge dépressive 

plus élevée95. 

La dégradation de la qualité de vie a particulièrement été mise en exergue par Finlay96 

qui a montré que l’impact du psoriasis, physique et moral, sur la qualité de vie est similaire ou 

pire à celui d'autres affections majeurs telles que l’insuffisance cardiaque ou le diabète.  

Sur le plan physique, les symptômes du psoriasis peuvent être non seulement gênants, mais 

aussi douloureux. Les démangeaisons persistantes associées à la maladie peuvent altérer la 

qualité du sommeil, entraînant une fatigue chronique et une détérioration de la santé physique 

globale. 

L'impact du psoriasis va au-delà de la sphère physique, touchant profondément le bien-

être émotionnel et psychologique des individus. Les altérations visibles de la peau peuvent 

générer des sentiments d'embarras, de honte et d'auto-stigmatisation chez les personnes 

atteintes, entraînant souvent une baisse de l'estime de soi. Les répercussions psychologiques du 

psoriasis incluent fréquemment des épisodes dépressifs, de l'anxiété et des difficultés 

relationnelles. On retrouve en moyenne un état dépressif chez 30% des patients psoriasiques11. 

La perception négative de l'apparence physique peut entraîner un repli social, affectant la vie 

quotidienne et les relations interpersonnelles. Une enquête Europso, European Umbrella 

Organisation for Psoriasis Movements, de 2002 a montré que le psoriasis modéré à sévère 

entraîne des difficultés sexuelles chez 56% des malades97
,   

Le psoriasis peut également impacter la vie professionnelle affectant divers aspects de la 

carrière et de la vie au travail. La stigmatisation qui est un fait bien établi dans cette maladie est 

à l’origine de discrimination impactant les opportunités professionnelles98. Dans une enquête 

réalisée par le laboratoire pharmaceutique Celgene et l’association France Psoriasis en 2017, il 

a été montré que les individus souffrant de formes modérées à sévères sont souvent stigmatisés 

et sont sujets de moqueries ou de critiques concernant leur apparence physique. L'enquête a 

montré que 38% des sujets psoriasiques ont déjà connu un blocage dans leur carrière et 31% se 

sont retrouvés licenciés ou n’ont pas pu bénéficier d’un renouvellement de leur contrat. Cette 

étude a également montré que ces personnes ont en moyenne 3 fois plus de risques que les 

autres travailleurs d’expérimenter des périodes courtes de chômage99. 

L'impact psychosocial est accentué par le manque de compréhension de la maladie dans 

le grand public. Les idées fausses et les préjugés associés au psoriasis peuvent aggraver le 

fardeau émotionnel des individus, les exposant à des regards insistants, à des commentaires 
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déplacés et à des situations de discrimination. Ces facteurs contribuent à un cercle vicieux où 

l'impact psychologique du psoriasis peut intensifier la sévérité des symptômes physiques, créant 

ainsi une interconnexion complexe entre les aspects physique et mental de la maladie. 

L’état dépressif dû à la maladie peut susciter des comportements addictifs, tels que la 

consommation d'alcool et de tabac100. Les personnes atteintes de psoriasis peuvent être 

confrontées à une souffrance psychologique importante, en particulier lors des poussées de la 

maladie. En réponse à cette souffrance, les comportements addictifs sont perçus comme un 

moyen d'atténuer le stress et de faire face aux émotions négatives. Cependant, ces conduites 

addictives peuvent agir comme des facteurs d'aggravation du psoriasis. Les interactions entre 

le psoriasis, l'anxiété, la dépression et les addictions, créant un cercle vicieux où ces éléments 

interagissent et se renforcent mutuellement101. 

Étant donné le fort impact de la pathologie, une prise en charge adaptée s’avère 

nécessaire pour garantir une meilleure qualité de vie pour le patient. 

G. Diagnostic  

Le diagnostic de cette maladie est posé en général à la suite d’un examen clinique des 

lésions cutanées du patient par le praticien. Leurs aspects caractéristiques se suffit au diagnostic 

et dans la plupart des cas aucun examen complémentaire n’est nécessaire. Cependant, dans de 

rares situations, une biopsie peut être demandée si un doute existe concernant la pathologie 

incriminée90. 

H. Évaluation de la sévérité de la maladie 
 

La mise en place d’un traitement contre la maladie nécessite au préalable une évaluation de la 

sévérité de l’atteinte. Pour cela divers indicateurs sont utilisés. Ces indicateurs permettent 

également d'apprécier les résultats de la thérapeutique utilisée.  

L'évaluation de la sévérité prend en compte divers indicateurs à savoir : 

• Scores de sévérité :  

- Sévérité clinique (Avancement de la maladie, surface atteinte, intensité des 

lésions) 

- Retentissement sur la qualité de vie (bien être du malade) 

• Recherche d’une atteinte articulaire  

- La recherche d’une atteinte articulaire est faite à l’aide d’un questionnaire 

soumis au patient. 

e. Scores de sévérité 

      Le psoriasis est une maladie pour laquelle le pronostic vital n’est pas engagé cependant il 

peut être responsable d’atteintes ayant un fort impact sur la santé et le bien-être du malade. Il 

existe différentes échelles de mesures permettant d’évaluer la gravité de la maladie de façon 

objective mais aussi de façon subjective. 
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La sévérité est établie à l’aide de scores : 

• PASI (Psoriasis Area and Severity Index - gravité du psoriasis – Annexe 1) 

• BSA (Body Surface Area - surface corporelle affectée) 

• PGA (Physician’s Global Assessment), 

• DLQI (Dermatology Life Quality Index - détermination de la qualité de vie –Annexe 2) 

L’évaluation est généralement basée sur une classification dichotomique comprenant les 

formes légères et modérées à sévères. La différence entre les deux formes repose sur diverses 

échelles cliniques, parmi lesquelles la « règle de 10 » est l'une des plus acceptées, probablement 

en raison de sa simplicité et de sa facilité d'utilisation102,103. Selon cette règle, les patients dont 

l'indice de gravité de la zone de psoriasis (PASI), la surface corporelle (BSA) et l'indice de 

qualité de vie dermatologique (DLQI) sont inférieurs à 10 présentent un psoriasis léger, tandis 

que ceux ayant un score supérieur à 10 à l’une de ces échelles présentent un psoriasis modéré 

ou sévère (

 
Figure 13). 

 
Figure 13 : Critères de sévérité du psoriasis104 

 

Le score PASI 
Psoriasis Area and Severity Index : Indice de sévérité du psoriasis rapporté aux surfaces 

atteintes105. 
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Le PASI est la mesure de référence pour objectiver la gravité et l'étendue de la maladie, ainsi 

que l’évaluation de la réponse à un traitement. Ce score mesure successivement sur quatre zones 

du corps (tête, membres supérieurs, tronc et membres inférieurs) les trois caractéristiques des 

lésions : l’érythème, l’épaisseur de la plaque (infiltration) et la desquamation. 

Le score PASI varie de 0 à 72, les chiffres plus élevés caractérisent une atteinte plus grave. Les 

notes attribuées sont utilisées pour calculer le PASI à l’aide d’une équation qui pondère chaque 

zone corporelle en fonction de la surface corporelle qu’elle représente (Annexe 1). 

Un PASI supérieur à 10 représente un psoriasis modéré et justifie un traitement 

systémique. Dans les essais thérapeutiques, l’objectif principal est l’atteinte du score PASI 75 

ou 90. Cela se traduit par le pourcentage de patients dont le score PASI s’améliore de 75 % (ou 

de 90 %) sous traitement. 

 

Ce type de score composite a été décliné pour les ongles (nail psoriasis severity index 

[NAPSI]) et le cuir chevelu (Psoriasis Scalp Severity Index).  

 

Le score BSA 
    Le BSA (Body Surface Area) permet de déterminer le pourcentage et l'étendue de la zone 

corporelle atteinte (tête, bras, tronc, jambes). L’estimation du BSA peut être fait facilement en 

comptant le nombre de lésion pouvant être recouverte par la paume de la main, chaque 

occurrence comptant pour 1% de surface corporelle affectée106 (Figure 14). Le BSA permet 

d’évaluer le degré de sévérité de la maladie, léger, modéré ou sévère107 (Figure 15). 

 

 

 
Figure 14 : Utilisation de la paume de la main pour estimer le BSA106 

 

 

 
Figure 15 : Surface de peau atteinte et degré de sévérité 
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Le score DLQI 

Le psoriasis comme d’autres affections cutanées peut entraîner des gênes esthétiques et 

fonctionnelles altérant la qualité de la vie du malade. Cet aspect de la maladie peut être mesuré 

grâce au DLQI (Dermatology Life Quality Index). Il s’agit d’un questionnaire de 10 questions 

concernant la perception par les patients de l'impact de la maladie sur différents aspects de la 

vie au cours de la dernière semaine. Les questions concernent à la fois vie privée, vie 

professionnelle et loisirs (Annexe 2).  

Un chiffre allant de 1 à 3 est attribué à chaque question et permet de calculer le score 

final qui sera compris entre 0 et 30, 30 reflétant un fort retentissement sur la qualité de vie du 

patient.  La qualité de vie est jugée peu ou pas modifiée si le DLQI est inférieur ou égal à 5, 

altéré entre 5 et 10, et très altéré s’il est supérieur à 10. 

 

Des études ont montré que le psoriasis a un fort impact négatif sur le moral et le physique qui 

le place au même niveau que les maladies chroniques majeures (Figure 16) 

 

 
Figure 16 : impact physique et la morale du psoriasis sur la qualité de vie108 

Le score PGA 
Le score PGA (Physician’s Global Assessment) se base sur trois critères ; l’érythème (variation 

de couleur et d’intensité), le type de squames (fines ou épaisses) et l’induration des plaques de 

psoriasis (surélévation de la lésion par rapport à la peau saine). Il est basé principalement sur 

l’appréciation du thérapeute, son expérience de l’observation des lésions psoriasiques. Ce score 

débute à 0, stade blanchi et termine à 5, stade très sévère (Figure 17). 
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Figure 17 : Formulaire de calcul du PGA109 

 

f. Recherche d’une atteinte articulaire 
La recherche de l’atteinte articulaire se fait par le biais d’un questionnaire soumis au patient.  

 

Le questionnaire GEPARD (GErman Psoriasis-ARthritis Diagnostic) est un instrument simple 

pour la détection précoce d’un rhumatisme psoriasique chez les patients atteints de psoriasis 

(Figure 18).  

Si le patient atteint de psoriasis répond « oui » à au moins 4 des 13 questions, il est très probable 

que le patient souffre également d’arthrite psoriasique (sensibilité de 89 % et spécificité de 69,1 

%.). 
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Figure 18: Questionnaire pour la recherche de l’atteinte articulaire110 

 

I. Prise en charge  

Bien qu’il ne soit pas possible d’obtenir une guérison totale de la maladie, il existe de 

nombreuses options thérapeutiques afin de stabiliser la maladie et même d’obtenir de longues 

rémissions. 

Le psoriasis peut être qualifié de léger, modéré ou sévère en utilisant des outils d’appréciation 

de la sévérité de la maladie et de son impact sur la qualité de vie du patient. Les scores PASI et 

DLQI (voir Annexe 1 et Annexe 2) sont généralement les outils les plus utilisés104. 

Le choix thérapeutique est déterminé en fonction de16,111 

- La forme de psoriasis 

- La localisation des lésions 

- L’étendue de l’atteinte corporelle 

- La présence d’un rhumatisme psoriasique 

- L’âge et l’état du patient 

- L’impact sur la qualité de vie personnelle et professionnelle du patient 

- L’efficacité et la tolérance du médicament 
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Le traitement est divisé en deux groupes : les traitements locaux et les traitements généraux 

(non biologiques et les biothérapies)112.  

a. Les traitements locaux  

Les dermocorticoïdes sont les traitements de premier choix pour le psoriasis léger à 

modéré. Ils réduisent l'inflammation, la prolifération excessive des kératinocytes, la 

desquamation et l'érythème.  

Différentes classes sont utilisées en fonction de la localisation et de l’étendue des 

lésions113. 

En cas d’échec ou en traitement d’entretien, des associations avec des analogues de la vitamine 

D tels que le Calcipotriol et le Calcitriol sont utilisées. Ces analogues luttent contre la 

multiplication anormale des certaines cellules de la peau. Pour les lésions squameuses épaisses, 

les corticostéroïdes peuvent être combinés à des produits kératolytiques tels que l'acide 

salicylique.  

Des produits émollients sont quant à eux utilisés pour pallier la sécheresse de la peau et 

soulager le prurit.  

La forme galénique utilisée dépend de la localisation et du type de lésion. Les 

pommades sont utilisées pour traiter les squames, lésions sèches et épaisses, les crèmes pour 

les muqueuses et les plis. Les mousses, gel, lotion et shampoings peuvent quant à eux être 

appliqués sur le cuir chevelu des patients9,114. 

b. Les traitements généraux 

Ces traitements sont réservés à des formes modérées à sévères dont le score PASI est 

supérieur à 10 et/ou si la surface corporelle atteinte excède les 10% ainsi que pour les cas de 

psoriasis localisé non contrôlé par les traitements locaux. Ils sont également utilisés quand le 

retentissement de la maladie sur la qualité du patient est important, généralement avec un DLQI 

supérieur à 10.  

Les traitements généraux regroupent la photothérapie, les rétinoïdes et les 

immunosuppresseurs comme le méthotrexate et la ciclosporine. Les biothérapies et 

l’Apremilast sont utilisés en cas d'intolérance, de résistance aux autres traitements ou de 

comorbidités. Elles sont également utilisées pour prendre en charge le rhumatisme psoriasique 

évolutif. 

Les biothérapies ciblent les molécules pro-inflammatoires impliquées dans la 

physiopathologie du psoriasis. En fonction du mode d’action, on retrouve les anti-TNFα ou les 

anti-interleukines115 : 

- Les anti-TNFα : infliximab, étanercept, adalimumab, certolizumab  

- Les anti-IL-12/IL-23 : ustekinumab  

- Les anti-IL-17 : secukinumab, ixekizumab, brodalumab, bimzekinumabLes anti-IL-23 

: guselkumab, tildrakizumab, risankizumab 
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c. Effets indésirables des traitements 

Nous allons aborder les différents effets indésirables des traitements du psoriasis, 

dermocorticoïdes et traitements systémiques. 

 

Les corticoïdes 

Les corticoïdes locaux sont en général bien tolérés mais peuvent présenter dans certaines 

situations d’application, des effets secondaires. Ces derniers sont de deux types : locaux et 

généraux113,116,117. 

Effets indésirables locaux des dermocorticoïdes  

Ces effets surviennent lors de traitement prolongé et lorsque la surface d’application est 

étendue. La puissance du corticostéroïde et le site d'application influencent également leur 

fréquence d’apparition et leur gravité. Une application fréquente sur une peau fine entraîne 

l’apparition d’effets indésirables plus importants que lors d’une application sur une zone de 

peau épaisse. 

L’effet indésirable local le plus fréquent est l’atrophie cutanée, se définissant par un 

amincissement cutané avec une diminution de production des kératinocytes, des fibroblastes et 

du collagène entraînant ainsi une fragilisation de la barrière cutanée avec un risque plus élevé 

aux agressions physiques et chimiques. Une étude parue dans l’annale de dermatologie et de 

vénéréologie compare l’effet atrophiant des corticostéroïdes utilisés par voie locale et générale 

prolongée. Cette étude montre une diminution de l'épaisseur du derme et de l’épiderme dans les 

deux cas. Cependant lors d'utilisation à long terme la corticothérapie locale, dans le cas du 

psoriasis, est significativement plus atrophiante. De plus, il en résulte un purpura ecchymotique 

secondaire à l’atrophie. D’autres effets peuvent survenir tels que l'acné, la rosacée, la dermatite 

péri orale et le purpura. Certains patients peuvent également présenter des effets secondaires 

moins courants tels que l'hypertrichose, un retard de cicatrisation des plaies, une altération de 

la pigmentation et une possible aggravation des infections cutanées118.  

D’autres effets indésirables apparaissent lors de traitement au long cours. C’est le cas 

par exemple des télangiectasies, dilatation permanente des capillaires de la peau ou des 

musqueuses, à redouter particulièrement sur le visage ainsi que les vergetures. Elles surviennent 

le plus souvent chez les adolescents. La dermatite péri-orale ou encore les éruptions 

acnéiformes ou pustuleuses peuvent également apparaître avec un traitement de cortisone118. 

Les associations dermocorticoïdes-acide salicylique peuvent également causer des 

effets indésirables. L’acide salicylique peut être à l’origine d’une dermite d’irritation. Lors de 

traitement prolongé de cette association, l’acide salicylique augmente la pénétration des 

corticoïdes , ce qui peut entraîner des effets indésirables systémiques119. 

Enfin les analogues de la vitamine D qui sont préconisés dans les traitements d’entretien 

peuvent être irritants120. 
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Effets secondaires systémiques des dermocorticoïdes 

Les effets secondaires systémiques sont plus fréquents lors d’un traitement à long terme 

avec une application de corticostéroïdes de classe I sur une large surface de peau fine et 

enflammée. En effet, dans ces cas les dermocorticoïdes sont absorbés de façon importante et 

passent dans la circulation générale. Le syndrome de Cushing est, dans de rare cas, l’effet les 

plus important. Il est lié à la suppression temporaire de l’axe hypothalamo-hypophysaire avec 

hypo-adrénalisme secondaire entraînant un retard de croissance chez l’enfant. Il est important 

de faire attention aux patients ayant un psoriasis apparu à un jeune âge. 

Il existe d'autres effets indésirables systémiques tels que l’hyperglycémie, l'hypocalcémie et 

l’hypertension. 

Enfin, lors de traitement par les dermocorticoïdes on peut observer deux effets 

entraînant l’insatisfaction du patient : la tachyphylaxie d’une part, étant la diminution de 

l’efficacité liée l’augmentation de la fréquence d’applications quand et d’autre part, l’effet 

rebond qui est également connu des patients psoriasiques et qui apparaît lors d'arrêt des 

dermocorticoïdes appliqués sur de grandes zones de psoriasis pendant une longue période116,117.  

 

Les médicaments systémiques 

Les effets secondaires les plus graves du méthotrexate sont une toxicité hépatique, rénale et 

pulmonaire121.  

Les réactions indésirables les plus fréquentes sont les troubles gastro-intestinaux par exemple 

une perte d'appétit, des nausées, des douleurs abdominales.  

Les autres effets survenant fréquemment sont leucopénie, anémie, thrombocytopénie, maux de 

tête, fatigue, somnolence, pneumonie, alvéolite/pneumonie interstitielle 

L’apparition des effets indésirables et leur sévérité dépendent de la dose et de la fréquence 

d'administration du méthotrexate. Néanmoins, les effets indésirables sévères peuvent survenir 

même à de faibles doses, il faut surveiller le patient tout au long de son traitement122. 

L’acitrétine est indiqué dans le psoriasis sévère seule ou en association avec la 

photothérapie. Néanmoins, au vu des effets indésirables, elle est utilisée lorsque toutes les 

thérapies alternatives se sont révélées inefficaces ou dans certaines formes particulières de 

psoriasis. En effet, elle est liée à l’effet tératogène ainsi qu’à des réactions indésirables cutanéo-

muqueux très gênants pour les malades. Ces dernières apparaissent sous la forme de sécheresse 

globale des muqueuses. D’autres effets indésirables fréquents peuvent survenir telles que des 

mucites, des dermatites, une fragilité de l’ongle avec périonyxis, une desquamation cutanée123. 

L’apremilast indiqué en deuxième intention en cas d’intolérance ou d’échec des autres 

traitements systémiques (le méthotrexate, la ciclosporine ou la photothérapie UVA + psoralène) 

présente comme effets indésirables des troubles gastro-intestinaux (diarrhées, nausées), des 

infections des voies respiratoires supérieures et des céphalées. Des risques d'idées et de 

comportements suicidaires sont rapportés sous apremilast. Le pharmacien d’officine peut 

détecter et signaler ce type de comportement qui peut être déjà présent car le psoriasis peut 

avoir un impact psychologique important selon la localisation et l’étendue des squames124. 

Tous ces effets secondaires sont responsables d’un défaut d’observance soit par la non-

initiation soit par l’abandon du traitement entraînant un échec thérapeutique. 
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d. Arbre décisionnel 

Le nouveau protocole issu de l'actualisation des recommandations françaises du grPSO 

(Groupe de Recherche sur le psoriasis - 2022) concernant la prise en charge du psoriasis modéré 

à sévère sans comorbidités met en avant l'importance d'adapter les traitements en fonction des 

conditions cliniques spécifiques et de recourir aux biothérapies en cas d'échec des thérapies 

conventionnelles (Figure 19). 

 

Figure 19 : Arbre décisionnel de traitement pour les patients souffrant de psoriasis en plaques 

sans comorbidité125 

Lorsqu'il s'agit d'initier le traitement, l'avis du patient joue un rôle central dans le processus 

décisionnel, en effet, il s’agit de traiter le malade et non la maladie. L'approche collaborative 

entre le professionnel de santé et le patient est essentielle pour concevoir un plan de traitement 

adapté aux besoins spécifiques de l'individu. Avant d'entamer toute intervention, il est crucial 

d'informer le patient sur les caractéristiques du psoriasis, ses déclencheurs potentiels et les 

diverses options thérapeutiques disponibles. Cette première étape vise à établir une 

compréhension commune de la condition, favorisant ainsi une prise de décision informée. 

Lors des discussions sur le traitement, il est impératif de comprendre les objectifs du patient. 

Qu'il s'agisse de soulager les symptômes, d'améliorer l'apparence de la peau, de prévenir les 

rechutes ou de minimiser l'impact psychosocial. Les aspirations individuelles guideront le choix 

des interventions. À cet égard, le professionnel de la santé doit expliciter clairement les 

différentes options de traitement, en détaillant les avantages, les inconvénients, les risques et 

les bénéfices associés à chaque approche. Une communication ouverte encourage le patient à 

exprimer ses préférences et à participer activement à la décision thérapeutique. 

Les préférences personnelles du patient, son mode de vie et ses considérations financières 

doivent également être intégrés dans le processus décisionnel. Certains traitements nécessitent 

une administration plus fréquente, ce qui peut influencer le choix du patient en fonction de son 
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emploi du temps et de son engagement quotidien. Les préoccupations financières sont 

également à prendre en compte, en effet les personnes atteintes de psoriasis vulgaire doivent 

s’hydrater la peau quotidiennement afin d’éviter les récidives, également des shampoings doux, 

sans parfums, non agressifs pour le cuir chevelu sont à privilégier en cas de psoriasis du cuir 

chevelu. Ces produits couteux peuvent être une contrainte à la bonne prise en charge des 

patients. Des discussions sur la prise en charge de l’assurance maladie, les programmes 

d'assistance financière et les alternatives économiques peuvent être essentielles pour garantir 

l'accessibilité des soins.  

J. Observance thérapeutique (OT) dans le psoriasis 

a. Observance ou Adhésion 
L’atteinte par une maladie dermatologique telle que le psoriasis, provoque des 

altérations physiques avec des lésions cutanées parfois très handicapantes et des changements 

cognitifs-comportementaux avec une altération de l’état psychique, de l’image de soi, une 

dépression et autres. 

L’ensemble de ces modifications peut être à l’origine, comme on l’a déjà évoqué plus 

haut, de conséquences importantes avec un impact négatif sur la qualité de vie du malade lié à 

la santé. 

Selon le modèle international de la fonction et du handicap, le but de la prise en charge 

est d’améliorer les symptômes de la pathologie et l’ensemble des effets secondaires liés à la 

aux traitements. Le soignant et son patient s’accordent ensemble sur les objectifs de la prise en 

charge et sur les moyens de les atteindre. L’alliance entre les deux partenaires vise à ce que le 

patient adhère activement à son traitement afin d’éviter l'échec de la prise en charge. 

L’acceptation du traitement, l’observance ainsi que l’adhésion sont les garants de l’amélioration 

thérapeutique tout en diminuant le coût pour le système de soin. 

L’observance thérapeutique (OT) et l’adhésion thérapeutique (OAT) sont deux fonctions 

complexes et multifactorielles associées aux système de soin, aux soignants et aux facteurs 

personnels, environnementaux et socio-économique du patient 

Il est important de souligner la différence sémantique entre les deux notions126. 

Observance 
L’observance décrite est définie comme étant le degré de concordance entre le 

comportement du patient et les recommandations qui lui sont données par le prescripteur et 

précisées ou complétée par le pharmacien. Au sens strict, elle correspond au respect total de la 

prescription sans oubli, sans omission et sans adjonction.  Le dictionnaire de l’Académie 

nationale de pharmacie indique, pour l’usage en thérapeutique : « Observation fidèle, par un 

patient, des prescriptions concernant, par exemple, un régime et/ou un traitement et est 

conditionnée par différents facteurs d'ordre émotionnel, cognitif, comportemental et social. 

Improprement désignée sous le nom de compliance. »127. 

Le concept fut  introduit par des auteurs anglo-saxons dans la littérature médicale au début des 

années 70128 sous le terme de «compliance» traduit en français par observance et désignant la 

rigueur avec laquelle le patient suit les prescriptions médicales. Cette définition renvoyant à 

une notion de soumission et d'obéissance où seul le patient est tenu responsable de son choix 

est actuellement obsolète. Elle a évolué en intégrant la notion de coopération et de confiance. 

Basée sur une bonne communication, la confiance qui s’établit entre un professionnel de santé 

et son patient, influence l’observance, on parle d’alliance thérapeutique.  
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Dans le cas du psoriasis, la bonne observance s’observe en pratique lorsque le patient 

accepte son traitement en commun accord avec le prescripteur, suit les conseils qui lui sont 

prodigués et utilise le traitement tel que prescrit sans l'arrêter subitement en cas de voyage ou 

de démotivation par exemple. Cette observance inclut 3 volets qui sont129 : 

- L’observance primaire qui correspond à l’initiation du traitement proposé chez les 

patients nouvellement diagnostiqués. Elle correspond au respect des prescriptions 

inaugurales. Elle peut être évaluée par le contrôle de l’achat des médicaments prescrit 

sur l’ordonnance. 

- L’observance proprement dite qui concerne le respect du schéma posologique prescrit 

qui est défini par la prise réelle du traitement par rapport au schéma posologique 

prescrit. Elle est évaluée par le nombre de doses prises divisé par le nombre de doses 

prescrites. Elle concerne aussi le respect de l’horaire des prises ainsi que certaines 

conditions particulières 

- La persistance qui correspond au respect de la durée du traitement recommandée, et peut 

s’apprécier par la durée moyenne entre l’initiation et l’arrêt du traitement. Dans le 

psoriasis, il s’agit d’un traitement chronique. 

L’adhésion thérapeutique 
 

L’adhérence thérapeutique (« adherence » en anglais) ou adhésion correspond à 

l'acceptation du patient à la stratégie de prise en charge qui lui est proposée. Elle inclut les 

processus de suivi et de support de l’adhésion par le patient et son entourage, le système de 

santé, les professionnels de santé. Elle est fortement conditionnée par des facteurs multiples et 

complexes tels que les capacités intellectuelles et psychologiques et les croyances du patient 

mais aussi des acteurs de la chaîne de soins et de la transmission des informations sur le 

bénéfice/risque des traitements.  

Cette adhésion peut également être dynamique, fluctuante au cours du temps et varier 

au cours du traitement, notamment en raison des effets indésirables et des altérations de la 

qualité de vie. 

L'observance est donc le volet comportemental défini par le degré de suivi du traitement 

tandis que l’adhésion est le degré d’acceptation de ce traitement par le patient et reflète sa 

participation active et volontaire dans celui-ci afin d'obtenir le succès thérapeutique. Elle est la 

condition initiale qui induit la qualité de la prise en charge. L’observance est donc mesurable. 

Elle se traduit par le pourcentage de conformité aux traitements prescrits, ce qui peut donner 

une idée plus objective que l’adhésion. Ce pourcentage est obtenu par le rapport entre la quantité 

prise effectivement et la quantité prescrite. 

L’observance n’est pas naturelle. La décision du patient d’adhérer ou de ne pas adhérer et 

sa conséquence sur l’observance pourra être consciente ou inconsciente, intentionnelle (pause 

ou « vacances ») ou involontaire (oubli). Comme précédemment souligné, l’adhésion sera 

variable dans le temps avec parfois une dissociation entre l’adhésion (« oui, je veux me soigner 

! ») et la pratique (baisse de l’observance réelle)129. 
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b. Quand parler d’une bonne ou mauvaise observance ? 

Une observance considérée comme adéquate peut être envisagée même en présence de 

quelques oublis, tant qu’ils demeurent en faible proportion. C'est dans ce contexte que le 

concept de degré d'observance est introduit, et bien que les critères spécifiques puissent varier 

d'un auteur à l'autre, il est généralement admis de la considérer comme acceptable lorsqu'elle 

dépasse 75 à 80 % du traitement prescrit dans un grand nombre de pathologies chroniques129. 

En pratique donc, un patient qui respecte son traitement 24 jours sur 30 jours est considéré 

comme « observant »129. 

Le défaut d’observance regroupé sous le terme d’inobservance ou de non-observance 

est définie comme « le début tardif ou la non-initiation du traitement prescrit, la mise en œuvre 

sous-optimale du schéma posologique ou l'arrêt précoce du traitement »130–132. 

Notons que l’OMS regroupe sous le terme observance à la fois l’adhésion et sa traduction, 

l’observance. Elle associe la mauvaise observance à un risque d'échec et de rechute de la 

maladie ainsi qu’à un surcoût financier133.  

c. État des lieux dans les maladies chroniques : que dit la littérature 

Le besoin de quantifier l’observance dans les maladies chroniques s’inscrit dans un 

souci d’améliorer la qualité de vie du patient et la volonté des systèmes de soin à maîtriser leurs 

dépenses qui ne cessent d’augmenter chaque année : entre 2002 et 2016, les dépenses de santé 

d’un patient en ALD ont augmenté de 3,8% par an en moyenne. Elles représentent un total de 

plus de 60% des dépenses remboursées par le régime général (84 milliards sur les 137 milliards 

dépensés). Elles concernent 20 millions de personnes, soit 35% de la population française134. 

Diverses études d'évaluabilité ont mené aux constats suivants : 

Observance hétérogène mais faible quel que soit la pathologie 

Les études d’incidence de l’observance médicamenteuse dans les pathologies 

chroniques sont très hétérogènes. Cela est dû au fait que les méthodes utilisées pour évaluer 

l’OT ne sont pas standardisées expliquant en partie des taux d’observance très différents selon 

ces pathologies135
. Cependant toutes ces études mettent en exergue le faible taux d’observance 

quel que soit la pathologie. A titre d’exemple pour le syndrome métabolique, l’étude de 

CHAPMAN et al montre une observance de l’ordre de 40 % après un an pour les traitements 

antihypertenseurs136. Le chiffre atteint 54 % dans l’étude de KULKARNI et al incluant aspirine, 

bêtabloquants, IEC et statines137
. Dans une cohorte de 16 907 patients à qui on avait prescrit des 

médicaments par voie orale pour l'une des diverses pathologies dans 95 études, 4 % n'avaient 

jamais commencé de traitement138. 

Études CRIP 2014 et 2017 

En France, une vaste étude issue du CRIP (Cercle de Réflexion de l’Industrie 

Pharmaceutique) est réalisée par IMS Health pour évaluer l’OT dans 6 maladies chroniques : 

diabète de type 2, HTA, asthme, hypercholestérolémie, ostéoporose et insuffisance cardiaque. 

Elle a inclus 6400 pharmacies et 170 000 patients. L’évaluation s’est basée sur les données de 

renouvellement d’ordonnance qui ont servi à calculer le Médication Possession Ratio (MPR) 
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correspondant au nombre de jours de l’année durant lesquels le patient a pris en théorie son 

traitement.  

L’étude a tiré la sonnette d’alarme sur l’ampleur de l’inobservance thérapeutique en 

France. Elle a montré une inobservance massive, de l’ordre de 60 % en moyenne, allant de 

seulement 13% d’observance pour les traitements chroniques de l’asthme à 52 % pour 

l’ostéoporose, l’insuffisance cardiaque et le diabète de type 2. Pour l’hypercholestérolémie, elle 

varie de 36 à 44%139. Ces résultats sont plus élevés que ceux donnés par l’OMS qui estime 

l’inobservance moyenne de l’ordre de 50 %, soit un patient chronique sur deux140. 

 
Figure 20 : Résultat d'observance dans 6 pathologies chroniques139. 

Une autre étude réalisée en 2017 par les mêmes commanditaires et publiée dans une 

brochure intitulée « Observance thérapeutique : des leviers pour agir »139 retrouve la même 

hétérogénéité des résultats que l’étude précédente mais a montré que les taux d’observance sont 

plus faibles chez les patients en période d’initiation du traitement que chez les malades 

persistants (plus de 12 mois de traitement). 

Cas du psoriasis  

Concernant le psoriasis, plusieurs essais cliniques ont été réalisés pour déterminer l’OT 

des patients. Les taux rapportés ne sont pas meilleurs que pour le reste des pathologies 

chroniques étudiées. Ainsi il a été constaté : 

Un taux d’observance faible quel que soit la gravité du psoriasis 

L’observance des traitements topiques de patients psoriasiques est souvent faible. 

Plusieurs études ont été réalisées pour mesurer le taux d'observance chez ces patients. En effet, 

un taux d'observance moyen de 55 % a été observé chez des patients ayant pour instruction 

l’application de gel topique à 6 % d'acide salicylique deux fois par jour. Une seconde étude 

établie sur une courte durée (8 semaines d’application de gel d’acide salicylique et de pommade 

au tacrolimus à 0,1 % ) montrant une observance à la baisse allant de 85 % à 51 % au cours de 

l’étude130,141. On peut en déduire une observance moyenne d’environ 50% avec une tendance à 

la baisse lors de traitement au long court.  

                                                               

                                                           

  o ts  vitables li s   la non observance                       

 

 RIP et I    ealth   m liorer l  observance   raiter mieux et moins cher      

 tude  ran aise  enée par  e      et      ea th  ran e sur une  ohorte d en iron         pa ents   r  e au  données issues de  a  ase     Li eLin   reat ent   na i       L     ré o tées
aupr s d un pane  de       phar a ies   es auteurs de  e e étude ont sui i  a  onso  a on de pa ents a eints par une dessi patho o ies o ser ées   dia  te de t pe    h pertension
artérie  e  asth e  h per ho estéro é ie  ostéoporose  insu san e  ardiaque   n  o pta i isant  a dé i ran e des traite ents de ré éren e    es pa ents sur une année    étude ana  se  e tau 
d o ser an e   par r d un indi ateur re onnu    e  edi a on  ossession  a o       

            

  pertension
art rielle

 st oporose  iab te
de t pe  

Insu sance
cardia ue

 sthme   percholest rol mie

      R           ov   R    ov     



 

 

37/121 

 

Différence majeure entre l’observance réelle mesurée et l’observance déclarée 

Plusieurs études ont comparé le taux d’observance subjectives (autodéclarée) et le taux 

d’observance objective mesurée en utilisant différentes méthodes telles que le système de 

capuchon MEMS, le comptage ou la pesée des médicaments non utilisés, chez les patients 

atteints de psoriasis. Dans la grande majorité des cas, l'observance mesurée subjectivement était 

supérieure à l'observance mesurée objectivement, avec un taux d'observance subjective de 92 

% et des taux d'observance objectifs allant de 60,6 % à 67 %130,142,143. 

Dans le cadre d'une vaste enquête en ligne menée auprès de 1 884 adultes traitant leur 

psoriasis avec des médicaments sur ordonnance (92 % utilisant des médicaments topiques, 23% 

des médicaments oraux, 10% la photothérapie, et 7% un médicament injectable), les taux de 

non-observance autodéclarée étaient les suivants : 46% chez les patients utilisant des 

médicaments topiques, 25 % chez ceux prenant des médicaments oraux, 35 % chez ceux 

recourant à la photothérapie, et 18 % chez ceux utilisant des médicaments injectables130,144. 

Une observance primaire faible 

Comme signalée par l’étude CRIF de 2017 pour les trois pathologies étudiées, le taux 

de l’observance primaire c’est-à-dire l’initiation du traitement prescrit est également un 

problème qui interpelle dans le psoriasis. Une étude menée au Danemark chez 322 patients a 

révélé qu'après une première ordonnance en dermatologie, près de 30,7% des patients examinés 

n'ont tout simplement pas procédé à l'achat de leurs médicaments145. De même, Storm et al ont 

montré qu’une prescription sur trois n’est jamais délivrée146
. 

Enfin dans une enquête anonyme menée chez 120 patients psoriasiques utilisant des traitements 

topiques ou systémiques, 39% ont déclaré  qu’ils suivaient « parfois » ou « jamais » leur 

traitement130,147. 

Modification des dosages recommandés 

Des études sur l’OT ont également mis l’accent sur les modifications fréquentes des 

recommandations sur le dosage du traitement. Ces modifications portent soit sur la dose 

thérapeutique (souvent diminuée), soit sur la durée du traitement qui est raccourcie. Le 

problème de l’observance des topiques revêt une importance particulière du fait de leur rôle 

central dans les options thérapeutiques proposées par les médecins. Ces médicaments sont 

recommandés en première intention dans le psoriasis léger à modéré. Leur utilisation de façon 

adéquate permet de contrôler la pathologie et d’éviter le recours à des traitements systémiques 

ou biologiques associés à des événements indésirables potentiels graves et qui sont souvent plus 

coûteux que les médicaments topiques. Dans une vaste étude réalisée sur 1881 adultes atteints 

de la pathologie et qui utilisaient des médicaments sur ordonnance pour gérer leur psoriasis, 

47% des patients ont déclaré utiliser leurs médicaments uniquement lorsqu'ils le jugeaient 

nécessaire130,144. Le même résultat (48%) a été rapporté par une enquête menée auprès de 167 

patients atteints de psoriasis utilisant un topique sur ordonnance pour le traitement de leur 

psoriasis130,148.  

Une revue de littérature de 22 études a montré que149 : 

- La fréquence des applications réelle n’est que de 50 à 60 % de celle recommandée 

- La quantité appliquée est de 35 à 72% de la dose recommandée sur une période de 2 à 

8 semaines 
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Les patients les moins observants sont les plus jeunes, les hommes, les patients avec un début 

précoce du psoriasis et ceux ayants une perception plus sévère de leur maladie.  

  clin de l’observance avec le temps  

La diminution de l’observance en fonction du temps est différente d’un patient à un 

autre cependant la majorité des auteurs estiment qu’elle diminue avec la durée du traitement 

quel que soit la pathologie150. Pour ce qui est du psoriasis, une étude a montré que l’observance 

est meilleure quand il s’agit d’une première prescription que lors de renouvellement 

d’ordonnance (90,1% contre 46,9%)145. Ce même travail a montré une diminution évidente de 

l’observance durant les deux mois de suivi des patients bien que ces derniers ont déclaré utiliser 

leur traitement tel que prescrit. Cette diminution de l’observance a également été observée lors 

d’une étude américaine menée sur 8 semaines où 30 patients adultes présentant un psoriasis en 

plaques symétriques à qui il était prescrit un traitement topique à appliquer quotidiennement à 

raison de deux fois par jour. L’observance au topique (Figure 21) était mesurée aux semaines 

1, 2, 4, 8  de 3 manières différentes : l’auto-évaluation de l’observance par le patient (journal 

de bord), la mesure du poids du flacon, la récupération de données électroniques avec la capsule 

MEMS151. 

 
Figure 21 : Déclin de l’observance avec le temps151

 

Ce déclin de l’observance avec le temps est un phénomène sous-estimé et 

volontairement occulté par les praticiens. Le médecin considère en générale que son « 

ordonnance » est forcément respectée puisqu’il est le « sachant » et qu’il a prescrit pour le bien 

du patient. Cette sous-estimation de la part du soignant a pour conséquence une insatisfaction 

qui à son tour agit sur l’observance entraînant un cercle vicieux (Figure 22). Le dossier de presse 

“Object peau” de 2017 de la Société Française de Dermatologie rapporte que 37,2 % des 

patients atteints d’une maladie cutanée ne sont pas satisfaits des solutions thérapeutiques qu’on 

a pu leur proposer152. Pour ce qui est du psoriasis, un travail conduit par le réseau national 

spécialisé dans la prise en charge du psoriasis (Resopso) a montré que 20,3% des malades 

atteints de psoriasis en France sont insatisfaits de leur prise en charge153. Cela a pour 

conséquence un nomadisme thérapeutique et in fine un abandon du parcours de soins. 
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Figure 22 : Échec thérapeutique en rapport avec l’insatisfaction du patient 

L’analyse des résultats de cette étude a permis d’identifier les facteurs associés à ce 

mécontentement. Ainsi les patients les plus insatisfaits sont représentés par une population : 

- Globalement plus jeune (44,1 vs 46,8 ans en moyenne) 

- Souffrant de formes sévères de psoriasis (évaluation selon le DLQI ou le PASI) (78,1 

vs 64,7%)  

- Ayant une apparition de la maladie plus précoce (29,0 vs 31,3 ans) 

- Traités par des médicaments topiques plutôt que par des biothérapies (92,4 vs 80,2%) 

A noter que les données socio-démographiques ne semblent pas intervenir dans l’insatisfaction 

du patient.  

Non-respect du suivi médical 

Le manquement au rendez-vous de suivi médical est une autre facette de la non-

observance dans cette pathologie. L’étude de Zaghloul et Goodfield, parue dans les Archives of 

Dermatology143 est particulièrement intéressante. Ce travail a été effectué sur 294 patients, en 

utilisant une évaluation de l'observance à 12 semaines, en comptant les comprimés et en pesant 

les tubes restants, avec mesure de la qualité de vie par l'échelle DLQI, et entretien face à face. 

Les auteurs de ce travail ont noté que 68% des patients se sont présentés en temps voulu au 

deuxième rendez-vous qui avait été fixé. Donc seulement 2 personnes sur 3 assistent au rendez-

vous médical.  

d. Facteurs de mauvaise observance dans le psoriasis 

La peau est un organe privilégié de la vie relationnelle d’un individu et son atteinte peut 

entraîner un bouleversement de l’image de soi. La restauration de cet organe devient alors un 

acharnement. Cependant lorsqu’il s’agit d’une atteinte chronique, la volonté peut manquer pour 

plusieurs raisons. La compréhension des déterminants de l’observance médicamenteuse est une 

condition préalable et incontournable pour envisager son soutien ou son amélioration.  

Dans les psoriasis, l'observance des traitements topiques est catastrophique et celle des 

traitements systémiques diminue également au fil du temps, avec un taux d'observance global 

de 67 % pour les médicaments biologiques injectables154.Les facteurs associés à la non-
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observance des médicaments systémiques ne sont pas encore bien identifiés contrairement à 

ceux liés à l’utilisation des traitements topiques.  

Les facteurs qui influencent l'observance peuvent être cognitifs, psychologiques, 

médicaux, culturels ou sociaux et interviennent selon cinq dimensions proposées par l’OMS : 

la maladie, le traitement, le système de soins, la relation médecin-malade et la typologie du 

patient. La figure ci-dessous résume les déterminants propres au domaine de la dermatologie et 

des médicaments topiques.  

     

Figure 23: Les cinq dimensions de l'adhésion et les facteurs liés à la dermatologie155. 

Les facteurs liés aux patients 

Ces facteurs sont particulièrement difficiles à déterminer d'autant que 27% des patients 

non observateurs estiment ne pas avoir à se justifier156. Cependant les études ont pu identifier 

dans le cas du psoriasis les facteurs prédictifs de non-observance :  

- Le sexe : Les femmes seraient plus observantes que les hommes. Zaghloul et al. ont 

rapporté une meilleure observance chez les femmes souffrant de psoriasis143, ce qui n'a 

pas été confirmé dans d'autres études156.  

- Le statut marital et le soutien familial : Le fait de disposer d’un soutien social et familial 

de qualité favoriserait l’observance thérapeutique. Selon une enquête de l’association 

France Psoriasis, 35 % des répondants considèrent que leur conjoint pourrait jouer un 

rôle essentiel pour améliorer leur observance et 21 % soulignent l’importance des 

proches139. 

- Les conduites addictives : Les conduites addictives et particulièrement l’alcoolisme sont 

susceptibles de limiter l'observance thérapeutique156. L’étude Europso, une vaste 

enquête menée en 2002 dans sept pays européens, a identifié un pourcentage non 

négligeable de personnes atteintes de psoriasis affirmant avoir augmenté leur 

consommation d’alcool157 à cause de la maladie. Ce comportement survient en 

compensation au mal-être qu'entretient l'image perçue comme dégradée du corps, et 

pour contrer l’anxiété. Les observations cliniques indiquent une augmentation de la 
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surface des plaques cutanées et une aggravation générale du psoriasis chez les individus 

qui consomment excessivement de l'alcool. Ce dernier a tendance à assécher la peau, 

intensifiant les démangeaisons et favorisant ainsi le phénomène de Koebner. En cas de 

traitement, l’alcool est susceptible d’augmenter le risque d'interaction médicamenteuse 

et par conséquent l’apparition d’effets secondaires et la diminution de l’efficacité des 

traitements. Ses effets entraînent chez le patient un sentiment d’insatisfaction vis-à-vis 

du traitement ce qui impacte de façon négative son observance. 

- Les troubles psychiatriques et détresse émotionnelle: La comorbidité psychiatrique au 

cours du psoriasis est estimée à environ 30%156. Le niveau d'anxiété et l'état émotionnel 

qui en résultent, peuvent entraîner un écart entre l'information fournie par le prescripteur 

et celle perçue par le patient, entre cette perception et celle que le patient assimile, et 

enfin, entre celle qu'il assimile et celle qu'il met effectivement en pratique. Il est établi, 

par exemple, que les patients souffrant de dépression, comorbidité fréquemment 

rencontrée dans le psoriasis156, comme le montre une revue de la littérature de 1995 à 

2005, qui trouve une prévalence de 10 à 58%156, ont une adhésion moindre à leurs 

traitements, de manière générale, par rapport aux patients non dépressifs. Par ailleurs, 

l’annonce d’une maladie chronique avec le chamboulement qu’elle entraîne dans la vie 

du malade et sa chronicité peut être source de détresse psychologique. Le patient passe 

alors par une période de déni ou de non-acceptation de la maladie et des traitements qui 

lui sont proposés. 

- Les contraintes professionnelles : Une mauvaise observance peut être liée au type 

d’emploi exercé par le patient. Des horaires de travail chargés, des déplacements 

fréquents ou des exigences physiques importantes peuvent rendre difficile le respect 

d'un traitement médical régulier, notamment en ce qui concerne les prescriptions 

locales.  

Ces contraintes  peuvent également susciter des oublis, première cause de non-observance 

dans le psoriasis selon l’étude de l’institut OpinionWay/Welcoop158.  

Bien que ces facteurs aient été rapportés par plusieurs travaux, certains d’entre eux ne font 

pas l’unanimité de tous les auteurs, en effet une revue systématique de la littérature sur 29 

études ne retrouve pas de lien avec les données sociodémographiques, le type de psoriasis ou 

le mode de vie159. 

Les raisons les plus évoquées par les patients pour justifier la mauvaise observance sont130,148 :  

- Le manque d’efficacité 

- La crainte d'effets indésirables surtout avec les traitements généraux   

- Le régime de traitement peu pratique 

- La nature désagréable des médicaments topiques (par exemple, trop gras ou salissants) 

- La sensation de guérison 

- La déception : attente de résultat immédiat   

- La perte de confiance : pas d'effet durable 
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Les facteurs liés au traitement 

Efficacité thérapeutique et tolérance 

La perception de l'efficacité du traitement influence grandement l’observance. 

L’efficacité ressentie par le malade peut influencer l’observance de façon négative ou positive. 

Le patient se jugeant guérit arrête le traitement de sa propre initiative et au contraire, lorsqu’il 

ne perçoit pas d'amélioration rapide des lésions, il interrompt le traitement le jugeant inefficace. 

L’absence de perception d'efficacité est à l’origine de l’insatisfaction du patient et par 

conséquent de l'arrêt précoce des prescriptions. 

Plusieurs études se sont penchées sur le niveau d'insatisfaction des patients à l'égard des 

traitements, qu'ils soient locaux ou généraux, du psoriasis. Ces recherches ont révélé un taux 

d'insatisfaction pouvant atteindre jusqu'à 60 % des patients153,160,161. Ce taux était plus élevé 

chez les individus recevant des traitements locaux ou de l'acitrétine, et plus faible avec les 

biothérapies en monothérapie, l'association méthotrexate-biothérapie, ou la photothérapie160,162. 

Les critiques formulées portaient principalement sur le manque d'efficacité et l'aspect peu 

esthétique des traitements topiques163, sur la toxicité des traitements systémiques ainsi que sur 

une perte ou une absence d'efficacité153,164–166 et enfin sur les effets secondaires et les contraintes 

de la photothérapie. Hol. k a objectivé dans son étude européenne qui étudie l'opinion des 

patients psoriasiques que l'une des principales raisons de non-observance du traitement topique 

dans le cadre du psoriasis est la lassitude 167. 

Les effets secondaires sont un facteur important de bonne ou mauvaise observance. Un 

traitement sera d'autant plus accepté, et donc, suivi par le patient qu'il est bien toléré. 

L'apparition d'effets indésirables peut être à l'origine d'un arrêt momentané ou définitif du 

traitement. 

L’observance peut être également diminuée par la « dermocorticophobie » : la réticence 

d’utilisation des traitements corticoïdes topiques, du fait d’inquiétudes quant à leur sûreté. La 

dermocorticophobie peut être due, entre autres, à une mauvaise communication par les 

soignants quant à l’utilisation de ces médicaments. Cela modifie la perception qu’a le patient 

de la sécurité d’emploi des dermocorticoïdes. Dans une étude qualitative par focus-group de 

Smith et al. (2010)168, 25% des parents d’enfants traités par dermocorticoïdes ont rapporté avoir 

été alertés par leur médecin généraliste de la dangerosité des traitements corticoïdes topiques.  

La forme galénique du traitement 

La galénique du traitement est un facteur important de non-observance. Comme on l’a 

vu plus haut, les topiques sont prescrits en première intention chez le malade psoriasique. Des 

études ont montré que leur fréquence d’utilisation est de 50 à 60% de celle attendue. La quantité 

appliquée est également faible avec seulement 50 à 72% de celle recommandée sur une période 

de 2 à 8 semaines149. Certains malades justifient leur mauvaise observance par le fait que le 

traitement soit plus gênant que la maladie. Dans une autre étude, les plaintes les plus courantes 

comprenaient une absorption lente (44 %), une fréquence d'application supérieure à une fois 

par jour (41 %), des taches sur les vêtements (34 %) et la literie (27 %)169,170. 
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Qualité de la prise en charge 

Relation avec le soignant 

La qualité de la relation qui lie le patient avec son médecin influence indiscutablement 

l’observance thérapeutique. Diverses études ont démontré toute l’importance de la confiance 

que le patient place dans son thérapeute sur l’adhésion ultérieure au traitement171. Une étude 

menée dans le cadre des soins primaires au Royaume-Uni a révélé une variabilité significative 

entre les médecins généralistes en ce qui concerne les scores d'achat de médicaments 

prescrits172. Plus le patient est satisfait de sa relation avec le prescripteur plus il est observant. 

Le facteur influençant l'observance dans cette pathologie réside dans le niveau d'adhésion du 

patient à la notion de chronicité de la maladie, à son évolution et aux facteurs aggravants. Cette 

compréhension est souvent liée au niveau socio-culturel du patient, mais surtout à l'information 

qui lui est transmise et à la durée des consultations. Une durée d'entretien adéquate offre au 

patient l'opportunité de poser des questions et de s'exprimer, permettant au médecin de clarifier 

les points encore flous et de les expliquer de manière approfondie.  

L'inertie médicale 

L’inertie thérapeutique est définie comme un retard à l'initiation ou à l’intensification 

d’un traitement alors que l’état du patient le justifie au regard des recommandations et de la 

disponibilité des médicaments. Cette pratique est le miroir de l’inobservance du côté du 

soignant. Ce dernier n’applique pas les recommandations édictées par les systèmes de santé que 

l’on appelle Evidence Based Medicine. Il arrive souvent que la poursuite d’un traitement sans 

modification soit justifiée, et relève alors de ce que l’on peut appeler une « inaction appropriée 

», pouvant être le fruit d’une décision mûrement réfléchie de la part du médecin173. Mais ce 

n’est pas toujours le cas. Elle correspond souvent à une erreur médicale. Ce retard dans le 

traitement, comme pour la non-observance, a une influence délétère sur la santé du malade ainsi 

que sur le système de soin. Non seulement la pathologie est aggravée mais cela entraîne des 

coûts plus élevés pour la collectivité. 

Contrairement aux maladies aiguës, il existe souvent dans les maladies chroniques un 

retard dans le diagnostic, un délai dans l’initiation d’un traitement, un manque de réaction dans 

les ajustements thérapeutiques à réaliser au cours du temps pour atteindre les objectifs 

thérapeutiques. 

De nombreuses études ont montré qu’il y a, en plus d’un parcours de soin complexe, un 

retard dans l’introduction du traitement systémique dans le psoriasis modéré à sévère et que 

beaucoup de patients restent sous-traités avec des topiques pendant de longues périodes. 

Cette inertie peut être due à la sous-estimation du phénomène de non-observance. Il arrive que 

le médecin, malgré l’absence d’amélioration, ne procède pas à la réévaluation de la sévérité de 

la maladie et continue à prescrire pour la nième fois un topique que le patient ne mettra pas. 

L’insatisfaction du patient, que ce soit vis à vis de son traitement ou de la qualité de la 

prise en charge est à l’origine de l’instauration d’un cercle vicieux qui a pour conséquence un 

renoncement aux soins par le patient. La satisfaction du patient vis-à-vis de son traitement est 

un critère important dans la persistance thérapeutique174.  

Facteurs liés à la maladie 
Le degré d'acceptation de la maladie joue un rôle important dans l'adhésion 

thérapeutique156,175. L'absence de prise de conscience de la maladie, qu'on nomme « insight », 
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est fréquemment associée à une difficulté de perception d'un bénéfice thérapeutique156,176. Ce 

degré « d'insight » est variable au cours du temps et est fonction de l'évolution de l'affection 

dermatologique, et de la nature de sa prise en charge. 

L’idée que le psoriasis soit une maladie incurable entraîne une certaine résignation 

pouvant freiner à l’adhésion aux traitements156,177.  

Enfin, lorsque la maladie apparaît à un âge jeune, un sentiment de lassitude peut 

s’installer poussant le patient à l’inobservance, voire à l’abandon des traitements. Dans une 

autre étude portant sur 103 patients atteints de psoriasis, 22% déclarent la lassitude comme 

cause de l’inobservance169,177. 

Les caractéristiques de l’atteinte psoriasique peuvent influencer l’observance thérapeutique. 

Une étude prospective effectuée sur 201 adultes atteints de la pathologie en ambulatoire, a 

révélé que ceux présentant une atteinte faciale et ceux présentant des symptômes de psoriasis 

plus étendus présentaient une observance plus faible143. Plus il y a de sites atteints, moins 

l’observance est bonne. D’autres études, au contraire, ne trouvent aucun lien entre le type de 

psoriasis et l’observance159.  

e. Les risques liés à la mauvaise observance dans le psoriasis 

Les complications 

Lorsque le patient consulte pour la pathologie, le professionnel de la santé lui prescrit 

un traitement ou une stratégie thérapeutique qu’il est censé bien suivre afin d’améliorer son état 

de santé.  

Dans le cas d’une mauvaise observance thérapeutique, la symptomatologie ne sera pas 

améliorée et pire encore peuvent s'aggraver et des complications peuvent apparaître. 

Concernant le psoriasis, des auteurs ont montré que l’aggravation des symptômes cutanés est 

l’une des conséquences immédiates de la non-observance. Les résultats d’un travail de 

recherche indiquent qu'à chaque réduction de 10 % de l'observance, il s'ensuit une augmentation 

d'un point dans la gravité du psoriasis. Cette mesure a été évaluée sur une échelle totale de 9 

points, prenant en compte des aspects tels que l'érythème, la desquamation et l'épaisseur de la 

plaque130,178. D’autres auteurs, ont examiné la relation entre l'observance et les résultats 

thérapeutiques dans une étude comparative où de l'acide salicylique plus du tacrolimus était 

utilisé d'un côté, et de l'acide salicylique plus un placebo de l'autre. Du côté du tacrolimus, une 

diminution de 10 % de l'observance était liée à une augmentation de 1 point sur une échelle de 

sévérité de 1 à 10. En revanche, du côté du placebo, aucune corrélation n'a été observée entre 

l'observance et les résultats, et cette disparité était particulièrement marquée au cours des deux 

premières semaines143,145.  

De plus, une non-observance régulière du traitement peut augmenter la fréquence et la 

sévérité des poussées entraînant une altération plus marquée de la qualité de vie du patient, avec 

des périodes de rémission de plus en plus courtes. 

L'interruption fréquente des traitements ou la modification non supervisée des posologies 

peuvent diminuer l'efficacité des médicaments prescrits. Cela peut rendre les traitements 

ultérieurs moins efficaces, nécessitant potentiellement le recours à des traitements plus 

agressifs. 

Par ailleurs, les épisodes de déprime légère peuvent laisser place à une véritable 

dépression avec un retentissement sur la qualité de vie psychosocial du malade (repli sur soi, 
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sommeil et alimentation déséquilibrés etc.). Les idées suicidaires sont significativement plus 

souvent rapportées chez les patients souffrant de psoriasis non observants (5,6–7,2%) que dans 

la population générale (2,4–3,2%)156,179.  

Le surcoût  
L'importance du surcoût financier que représente la non-observance n'est plus à 

démontrer. Selon une étude IMS Health – CRIP réalisée en 2014139 le coût évitable des 

complications dues à la mauvaise observance des traitements, s’élèverait à plus de  9 milliards 

d’€ par an en France  • 1 million de journées d’hospitalisation par an induites en France (« 

L’observance des traitements : un défi aux politiques de santé », Livre Blanc de la Fondation 

Concorde, mars 2014180) • Ces dépenses incluent les coûts directs (coûts de traitement, 

d’hospitalisations induites) et indirects (arrêt de travail liés à la détérioration de l’état de 

santé). 

f. Evaluation de l’observance 

Les méthodes d’évaluation de l’observance sont nombreuses et de plusieurs types. Les 

méthodes objectives sont multiples, souvent difficiles à exécuter en routine et peuvent être 

coûteuses. Elles ne dépendent pas de données rapportées par les patients. Les méthodes 

subjectives sont bien plus nombreuses, peu coûteuses et simples à réaliser mais comportent des 

limites de sensibilité et de spécificité. La sensibilité est en rapport avec la capacité de 

communication puisqu’elles reposent entièrement sur des faits rapportés par les patients et donc 

dépendent de leur volonté de vouloir communiquer leurs comportements en matière 

d’observance thérapeutique. 

Evaluation objective 

Méthodes directes 

Il s’agit de doser les taux des médicaments dans les prélèvements biologiques (sérique, 

urinaire, les selles, l’analyse de la sueur, cheveux etc.). Ils sont surtout utilisés dans un contexte 

expérimental. Bien que précise, cette méthode présente l'inconvénient du coût élevé et ne donne 

pas d’information sur les causes d’une non-observance. Ces méthodes ne sont pas applicables 

à l’évaluation de l’adhérence au traitement pour les pathologies dermatologiques6. 

Méthodes semi-directes 

Les méthodes indirectes évaluent la quantité de médicaments dont dispose le patient. 

Elles ont l’avantage de pouvoir être utilisées à grande échelle mais leur inconvénient est qu’elles 

ne permettent pas de confirmer la prise effective du médicament. On peut citer : 

- La pesée des tubes de topiques et le comptage des médicaments non utilisés : cette 

méthode repose sur l'évaluation de la quantité de topiques ou de comprimés réellement 

utilisés par le patient par rapport à ce qui lui a été prescrit. Elle est couramment utilisée 

dans les essais cliniques mais elle reste peu sensible car elle peut conduire à une sous-

estimation de l’inobservance, le patient pouvant falsifier la quantité de médicaments en 

sa possession. 

- Les conditionnements électroniques de médicaments, ou Electronic Monitoring 

Feedback (EMF) : le plus utilisé est le Medication Events Monitoring System (MEMS) 

qui est un contenant permettant d’enregistrer la date et l’heure d’ouverture grâce à une 
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puce électronique intégrée dans le bouchon.  C’est un outil très précis permettant de 

mettre en évidence des schémas de prise par les patients. Toutefois, plusieurs 

inconvénients existent : un coût élevé et des difficultés à utiliser en pratique courante 

(assimilation de l’ouverture du flacon à la prise médicamenteuse). Elle reste destinée à 

un contexte expérimental145. 

- Le contrôle des renouvellements d’ordonnances : le fait de manquer un rendez-vous 

chez le prescripteur pour renouveler son traitement ou ne pas se procurer ses 

médicaments à la pharmacie sont de bon critères de non-observance6. 

Evaluation subjectives 

Les méthodes d’évaluation subjectives de l’observance sont nombreuses et adaptables 

en fonction de la pathologie et du patient. Elles peuvent se faire par : 

Des questionnaires  

Il existe plusieurs types de questionnaire pour évaluer l'observance chez le patient. Le 

«Morisky Medication Adherence scale» (MMAS) (voir Annexe 3), encore appelé « Morisky 

Green Questionnaire (MG) »181 est le questionnaire le plus utilisé pour évaluer autrefois 

l'observance, aujourd'hui l'adhésion médicamenteuse. Développé en 1986 par Morisky et al., il 

comprend 4 items évaluant la non-adhésion intentionnelle et non intentionnelle, chez les 

patients atteints d'hypertension artérielle181. Il a ensuite été repris en 6 questions en français par 

Girerd et al182 et complété à 8 items en 2008, afin de mieux cerner les barrières relatives au 

comportement d'adhésion6. Ce MMAS à 8 questions a fait l'objet de multiples traductions et est 

utilisé pour tout type de médicaments lorsqu’ils sont pris au long cours. 

Le soignant interroge le patient et le patient répond de manière autonome aux 8 

questions. Chaque réponse à une valeur définie. L’addition des points obtenus à chaque 

question permet d’obtenir un score compris entre 0 et 8. Une bonne adhésion est constatée avec 

un score ≥ 8, entre 6 à 7, l’adhésion est considérée comme moyenne et < 6 elle est faible. 

Avis du dermatologue 

En utilisant des indicateurs objectifs tels que la diminution de l'étendue des lésions 

cutanées, l'amélioration de la qualité de vie du patient, ou d'autres mesures spécifiques au 

psoriasis, le dermatologue peut évaluer l'efficacité du traitement et, par extension, l'observance. 

Une amélioration insuffisante des symptômes peut suggérer des problèmes d'observance.  Il est 

cependant, important de noter que cette méthode reste subjective car plusieurs facteurs sont 

susceptibles de fausser l’appréciation du médecin : la résistance au traitement prescrit, des 

durées variables dans l’amélioration ou une aggravation due à des facteurs non identifiés.  

Après avoir identifié les principaux déterminants de l’observance dans le psoriasis, les 

risques qui peuvent être engendrés par une observance inadéquate et les méthodes de 

quantifications, nous allons nous intéresser à l’observance vue du côté de l’officine et le rôle 

que peut jouer le pharmacien en tant qu’acteur professionnel privilégié dans la prise en charge 

de la maladie et son rôle actif dans adhésion aux traitements. 
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g. L’observance thérapeutique dans le psoriasis vue de l’officine 

Rôle clé du pharmacien d’officine  

A l’heure des objectifs de rentabilité, le facteur temps est une réelle problématique dans 

la prise en charge des maladies chroniques dont le psoriasis. Les rendez-vous de consultation 

chez un dermatologue relèvent du parcours du combattant, il faut parfois attendre jusqu’à 9 

mois pour obtenir un rendez-vous. Le dossier de presse “Objectifs Peau 2017” de la Société 

Française de Dermatologie souligne que 40,6% des patients atteints de pathologies cutanées 

n’ont pas vu un médecin dans les 12 derniers mois152. Dans le cas où la consultation est possible, 

la maigre part du temps dédiée à la discussion sur le traitement est négligeable (moins d’une 

minute en moyenne pour une consultation de 20 minutes). Par ailleurs, les médecins 

généralistes ne pratiquent pas les tests d’évaluation de l’observance par manque de temps ou de 

formation. Le pharmacien d’officine, acteur de proximité et dispensateur, est le dernier acteur 

de la chaîne visant à mettre en place un traitement. De ce fait, il contribue de façon très positive 

à l’établissement de la solide adhésion du patient à son traitement. Le rapport de l’académie 

nationale de pharmacie intitulé « Observance des traitements médicamenteux en France » en 

2016 fait état du rôle clé du pharmacien dans la promotion de l’adhésion des patients à leurs 

thérapeutiques183.  

Moyens de détection de la non-observance chez le patient atteint de 
psoriasis 

Utilisation du support informatique 

Toutes les pharmacies sont dotées de matériel informatique permettant la vérification 

de la date de délivrance du traitement prescrit. Le dossier pharmaceutique (DP) permet de 

retracer l’historique des consommations médicamenteuses du patient, en recueillant les données 

issues de l’ensemble des pharmacies d’officine fréquentées par le malade. À ce jour, 99,9 % 

des pharmacies d’officine ont adopté ce dispositif, permettant à plus de 45,2 millions de 

personnes de disposer d’un DP en France184. La consultation des délivrances d’un traitement 

sur le DP témoigne de toutes les anomalies de délivrance (absence ou modification de leur 

rythme). On peut supposer que tout médicament délivré n’est pas obligatoirement utilisé, mais 

l’absence de sa délivrance signe obligatoirement la non-observance. 

Le calcul du score d’observance grâce à des bases de données de délivrance de 

médicaments peut être fait avec le Medication Possession Ratio (MPR) ou le Proportion of Days 

Covered (PDC). Ce sont des méthodes simples d’application et peu invasives185. 

Intégration de questions ouvertes pendant l'exécution de l’ordonnance 

Étant donné qu’un traitement délivré n’est pas forcément pris, il serait judicieux que le 

dispensateur intègre un dialogue ouvert avec le patient tout en délivrant le traitement. Le 

pharmacien pose des questions sur la réalité des prises, leurs horaires, la fréquence des oublis. 

Les questions plus indirectes doivent estimer les difficultés que le malade ressent pour adhérer 

au traitement, le bénéfice ou les effets indésirables qu’il en ressent, sa volonté de le poursuivre 

ou de l’interrompre en fonction de son état de santé perçu, les circonstances où la prise est 

gênante etc. Les questions ouvertes doivent être bien formulés sans revêtir un caractère policier. 

Le dialogue entre le pharmacien et le patient prend ici une dimension particulière dans 

l’instauration d’une relation de confiance avec le patient et l’exploration des facteurs de non-



 

 

48/121 

 

observance. Même si les informations recueillies auprès du malade restent subjectives, elles 

fournissent de précieuses indications sur le contexte et les causes de non-observance.  

Le recueil de ces informations nécessite toutefois des conditions que le pharmacien doit 

veiller à assurer. Parmi ces conditions il y a les règles concernant la confidentialité des échanges 

et qui imposent au pharmacien d’aménager des espaces spécifiques permettant un dialogue 

discret186. L’Ordre des pharmaciens a ajouté à cela des préconisations dans un document intitulé 

« Recommandations pour l’aménagement des locaux de l’officine » : « Si cet espace […] doit 

permettre la tenue d’un dialogue singulier, en cas de nécessité, il peut être également utilisé 

pour exercer certaines missions : entretiens pharmaceutiques, bilans personnalisés, études 

d’observance… À cette fin, il sera équipé d’un poste informatique permettant notamment la 

consultation du dossier pharmaceutique. »187  

L’analyse des retours par les malades des prescriptions délivrées mais non-
utilisés 

Quand les traitements prescrits ne sont pas utilisés par le patient, ils sont soit jetés dans 

les ordures ménagères, éliminés dans les égouts et les toilettes ou retournés en pharmacie. Dans 

cette dernière situation, le pharmacien d'officine peut savoir si le patient est observant en 

vérifiant ces retours, cela suppose cependant que le patient soit bien connu du pharmacien 

(pathologie et traitements). 

Afin d’assurer la continuité des soins entre professionnels de santé (prescripteur, 

dispensateur) le pharmacien doit connaître la pathologie, ses traitements et doit être en mesure 

d’identifier l’étendu et les déterminants en lien avec la perte de confiance du patient pour son 

traitement. 
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Partie II : Enquête de terrain  

A. Contexte 

Comme nous l’avons vu plus haut, l'observance thérapeutique demeure un enjeu majeur 

dans la gestion du psoriasis en tant que maladie chronique. Une observance faible ou inadéquate 

a pour conséquence une inefficacité des traitements prescrits ou une résistance aux 

médicaments au fil du temps. La frustration face à cette situation pousse le malade à abandonner 

ses traitements ce qui ne fait qu’aggraver sa pathologie. Il peut également multiplier les rendez-

vous médicaux, se trouvant dans une véritable errance thérapeutique. Enfin, il peut se mettre à 

la quête d’une solution miracle pour soulager ses symptômes, certains patients, en errance, vont 

jusqu’à utiliser des recettes prises sur internet, sans données scientifiques. Ces situations ne font 

qu’aggraver leur cas, entraînant une perte de confiance dans le système de santé, une détresse 

émotionnelle et une détérioration de la qualité de vie. 

La réussite des traitements dépend, entre autres, étroitement de la capacité des 

professionnels de la santé, dont le pharmacien d'officine, à identifier une observance inadéquate 

chez le patient et à agir pour la corriger.  

B. Objectif de l’étude 

L'objectif principal de cette étude est d'explorer les connaissances actuelles des 

pharmaciens d’officine en matière de psoriasis et d’évaluer leur compétence dans la détection 

de l’inobservance chez le patient. 

C. Étude expérimentale 

a. Présentation du questionnaire 

Le travail a été élaboré sous la forme d’un questionnaire à choix multiple. Nous avons 

fait le choix de l’adresser aux pharmaciens titulaires, aux pharmaciens adjoints et aux étudiants 

en 6ème année officine. Il a été mis en ligne en avril 2024 durant 3mois, sur les pages internet 

des réseaux sociaux dédiés aux pharmaciens d’officines (les étudiants 6e année de la promo 

2012/2022, aux pharmaciens et étudiants du groupe Facebook « Job de pharma », distribué 

personnellement à des pharmaciens en Île-de-France).    

Le questionnaire est composé de questions à choix multiples, structuré en 4 axes : 

1- Les connaissances générales de la maladie 

L'objectif de cette section est d'évaluer les connaissances du pharmacien en ce qui concerne la 

clinique, l'étiologie, la physiopathologie, les maladies sous-jacentes dans le psoriasis ainsi que 

le retentissement sur la qualité de vie du patient. 

2- La connaissance des traitements du psoriasis 

Le but ici est de savoir si les pharmaciens ont les connaissances sur les traitements utilisés et 

surtout s'ils maîtrisent les recommandations qui y sont associées.  

3- Les connaissances sur l’observance thérapeutique dans le psoriasis 

Dans cette partie du questionnaire, nous avons voulu explorer la connaissance des pharmaciens 

sur les causes en lien avec l’inobservance dans cette pathologie. 
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4- Barrières rencontrées par les pharmaciens dans leur rôle actif de l’OT  

Dans cette partie, il s'agissait de mettre en lumière les principales limites que rencontrent les 

pharmaciens d’officine pour intervenir concrètement comme acteurs dans l'amélioration de 

l’OT.  

Les questions sont présentes en Annexe 4 et les réponses au questionnaire en Annexe 5. 

b. Discussions  

Information sur les répondants 

En comparant les informations sur les répondants aux données du Panorama de la 

démographie des pharmaciens188, on remarque que bien que le nombre de répondant soit faible 

(17 répondants), il est assez représentatif de la population pharmaceutique en France (Figure 

24) : 

- 70% de répondant sont des femmes contre 68.2% dans la population officinale (Section 

A et D) 

- Autant de pharmaciens titulaires que d’adjoints ont répondu au questionnaire contre 1.2 

pharmacien adjoint (Section D) pour 1 titulaire (section B dans la population officinale) 

- 70% font partie d’un groupement contre 93% dans la population officinale189,190 

- Concernant l'expérience professionnelle, l’échantillon représenté est plus limité avec 

64% des répondants ayant moins de 5 ans d'expérience. 

- Alors que 11,8% des répondants affirment recevoir des patients atteints de psoriasis tous 

les jours, 41.1% déclarent être confrontés à cette patientèle moins d’une fois par 

semaine.  
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Figure 24 : Information sur les répondants 

 

Connaissances générales de la maladie 

Le questionnaire a permis de montrer que dans l’ensemble, les pharmaciens ont des 

connaissances assez claires de la maladie, ses causes, sa symptomatologie et ses complications. 

Cependant, quelques lacunes ressortent chez certains répondants. C’est le cas entre autres des 

facteurs déclenchants et/ou exacerbant la maladie. Tous les répondants sont unanimes sur le fait 

que le psoriasis est une maladie génétique et immunitaire. En revanche, les causes telles que 

l’infection bactérienne, les traumatismes physiques et l’exposition excessive au soleil sont peu 

connus. Il est connu que dans un grand nombre de cas, le psoriasis peut être induit ou exacerbé 

par les infections bactériennes. La pharyngite est le facteur déclenchant le plus fréquent mais 

les infections virales et fongiques ont également été confirmées incriminées191. De même chez 

les personnes génétiquement prédisposées, les lésions sont induites ou amplifiées par des 

blessures de la peau, des coups de soleil et des maladies de peau. Il est important que le 

pharmacien connaisse ces notions afin de sensibiliser les patients sur les risques d’induction 

et/ou d’intensification de leur maladie par ces facteurs (Figure 25). 

 

Figure 25 : Réponse à la question « quelle sont les causes du psoriasis » 

Si les atteintes cutanées en plaque ou du cuir chevelu sont correctement reconnus par 

les pharmaciens comme étant les types de psoriasis les plus courant, ce n’est pas le cas de 
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l’arthrite psoriasique qui bien que présente chez 30% des patients présentant un psoriasis 

cutanée191 n’est reconnue que par 12% des répondant comme étant une atteinte courante. C’est 

une lacune dans les connaissances des pharmaciens qui peut mener à un mauvais dépistage des 

symptômes d’un patient psoriasique et un retard d’orientation (Figure 26). 

 Concernant la symptomatologie, les pharmaciens savent que la dépression et les 

troubles du sommeil sont une complication de la maladie, cependant très peu associent les 

maladies cardiovasculaires et l’HTA au psoriasis. Pourtant, il est bien admis que le psoriasis est 

associé à une augmentation du risque des maladies cardiovasculaires (athérosclérose, diabète 

de type 2, infarctus du myocarde…). Il est important que les pharmaciens disposent de 

suffisamment de connaissances sur ces notions, cela permettra de réagir au plus vite devant un 

patient atteint de psoriasis et évoquant une symptomatologie cardiovasculaire, en effet, plus 

vite il sera orienté et pris en charge plus la prise en charge sera efficace. De plus, on constate 

qu’il y a tout de même au moins un pharmacien qui pense que la maladie n’est associée à aucune 

complication (Figure 26).    

 

Figure 26 : Réponses aux questions « Quels types de psoriasis sont les plus courants ? » et 

« Quels sont les complications possibles du psoriasis ? » 

Enfin, concernant les retentissements du psoriasis sur la qualité de vie du patient, tous 

les répondants ont admis une altération de la qualité de vie, 70% un risque de dépression mais 

seulement 11% un risque d’addiction à l'alcool. Cette situation est bien réelle chez les sujets 
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dont le psoriasis affecte leurs modes de vie (stigmatisation, rejet social et professionnel etc.). 

Les malades trouvent dans cette addiction une échappatoire à leur souffrance psychologique. A 

son tour, l’alcool amplifie les lésions psoriasiques en asséchant la peau d’où l’installation d’un 

cercle vicieux (Figure 27). 

 

Figure 27 : Réponse à la question « Le psoriasis est responsable de » 

Le manque de connaissances de la pathologie est de ses conséquences est à mettre en 

relation avec le manque de formation initiale, mais aussi au manque de formation de remise à 

niveau durant l'exercice professionnelle. Ce constat a été rapporté par la Société Française de 

Dermatologie en 2018 qui a souligné l’importance de  former ces professionnels à l’ensemble 

des problèmes et maladies de peau192. 

Connaissance des traitements du psoriasis 

En tant que professionnels du médicament, les pharmaciens se doivent de connaître les 

traitements du psoriasis et leurs effets indésirables et ce afin de correctement conseiller le 

patient. Ce questionnaire permet de mettre en lumière une connaissance globalement bonne des 

traitements topiques. La corticothérapie est bien connue de tous les pharmaciens. Ceci est sans 

surprise puisque nous savons que cette classe de molécule est le traitement de référence de cette 

maladie. Il est à noter, cependant que cette prescription n’est pas unique au psoriasis mais à 

d’autres pathologies dermatologiques également (eczéma par exemple). En revanche, les 

associations de dermocorticoïdes et la vitamine D ne concernent que le psoriasis.  

Concernant ces traitements topiques, ils sont unanimement identifiés comme étant les 

plus prescrits mais 18% des répondants ont déclaré qu’ils ne sont pas nécessaires en dehors des 

poussées. En effet, les traitements locaux ne sont pas utiles en dehors des poussées. Cependant, 

les rechutes sont trop rapides qu’il est parfois nécessaire de faire un traitement dermocorticoïdes 

d’entretien. Les a prioris concernant les corticoïdes poussent les patients à arrêter tôt leur 

traitement, ce qui peut entraîner des rechutes. Il faut également souligner que les pharmaciens 

peuvent émettre des réserves quant à l’usage des dermocorticoïdes se basant sur des à priori et 

de fausses idées sur leur nocivité193 (Figure 28). 

A propos des traitements systémiques non-biologiques, l'acitrétine est bien connue avec 

77% des répondants qui connaissent son action. Au contraire, le méthotrexate indiqué dans le 

psoriasis étendu et sévère et en cas de rhumatisme psoriasique et ses effets secondaires sont 
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moins connus des pharmaciens, 65% l’identifiant correctement utilisable même sans 

comorbidité et 18% seulement savent que les effets indésirables les plus fréquents concernent 

le système digestif. Notons que les effets indésirables les plus graves du Méthotrexate sont un 

retentissement médullaire avec un risque accru aux infections et une altération des enzymes 

hépatiques. Cette déficience peut mener les pharmaciens à ne pas accompagner correctement 

les patients traités et ne pas les aider à gérer les effets secondaires qui y sont associés (Figure 

28). 

 

Figure 28 : Réponses aux questions « Concernant les traitements du psoriasis » et « Les 

systémiques non biologiques » 

 

C’est au sujet des biothérapies que les répondants sont le plus ignorants, 12% indiquent 

qu’ils augmentent la réponse immunitaire. Un peu moins de la moitié (47%) indiquent que 

seules une surveillance de la numération sanguine suffit durant le traitement et 41% qu’ils ne 

préviennent pas les rechutes. On note que seulement 29% des répondants ont correctement 

identifié que ces affirmations étaient fausses, cette bonne réponse est sans corrélation avec la 

fréquence de traitement de patient psoriasique dans l’officine dans lesquels ils exercent (Figure 

29).  
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Figure 29 : Réponse à la question « Les immunosuppresseurs » 

La recherche sur le psoriasis est en continuelle évolution aboutissant à la mise au point 

de nouvelles molécules. Le pharmacien d’officine est par conséquent dans l’obligation de se 

tenir informer sur ces avancées scientifiques afin de mieux accompagner les patients dans leurs 

traitements. 

Les connaissances sur l’observance dans le psoriasis 

 Il est important pour les pharmaciens de connaître l’observance thérapeutique dans le 

psoriasis afin de mettre l’emphase dessus lorsqu’ils conseillent le patient.  

Si les répondants ont une assez bonne idée de ce qu’est l’observance thérapeutique, seul 

44% ont identifiés toutes les facettes de l’OT soit la capacité du patient à comprendre son 

traitement (63%), le respect des prescriptions médicales (88%) et le respect des règles hygiéno-

diététiques (63%) (Figure 30). 

Les répondants ont une bonne idée du taux d’observance des patients psoriasique avec 

59% estimant correctement, 18% la surestimant et 24% la sous estimant.  

En pratique, l’évaluation de l’observance peut se faire lors du renouvellement d’ordonnance. 

Lorsque le patient se présente avec un retard pour la délivrance de son traitement, cela devrait 

amener le pharmacien à poser des questions. Une évaluation est également possible en intégrant 

des questions sur l’observance durant l’exécution de l’ordonnance. Ainsi le pharmacien en 

identifiant ces cas d’inobservance est en mesure d’éviter tout échec et errance thérapeutique 

(Figure 30). 
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Figure 30 : Réponse aux questions « Qu’est-ce que l’observance thérapeutique ? » et « Quel 

est selon vous le taux d’observance dans le psoriasis » 

 Concernant les obstacles à l’observance, 100% des répondants identifient la complexité 

des traitements comme étant un obstacle, et ce, bien que pour une grande partie des patients le 

traitement ne s'avère pas complexe bien que parfois fastidieux. 94% des répondants indiquent 

les effets secondaires des médicaments qui peuvent être importants pour certains traitements. 

Au contraire, l’inertie médicale ressort très peu lors du quiz (19%) alors que c’est une cause 

importante d’inobservance. Comme on l’a vu plus haut, il y a souvent dans cette pathologie un 

retard injustifié à l’initiation d’un traitement ou à son intensification par le médecin. Le 

pharmacien d’officine peut grâce au questionnaire ouvert avec le patient détecter cette 

problématique et discuter de la situation avec le soignant (Figure 31). 
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Figure 31 : Réponse à la question « Quels sont certains des obstacles courants à l'observance 

chez les patients atteints de psoriasis ? » 

Sur les outils utilisables par les pharmacies pour évaluer l’observance, nous retrouvons dans 

l’ordre : le suivi des délivrances (94%), les questionnaires auto-administrés (77%), le suivi des 

rendez-vous médicaux (71%), le questionnaire du patient (65%) et le système de surveillance 

électronique des médicaments (29%). Bien que toutes ces méthodes servent à évaluer 

l’observance, elles ne relèvent pas toutes de la pratique pharmaceutique.  La réponse la plus 

populaire est le suivi de délivrance des médicaments, ce qui est vrai car bien évidemment une 

prescription non achetée est le témoin de la non-observance. Il faut cependant garder à l’esprit 

que le fait que le patient récupère ses prescriptions en pharmacie ne garantit pas qu’il les utilise. 

Il serait donc judicieux d'intégrer en plus de cette vérification de la délivrance des ordonnances 

en temps voulu, un questionnaire ouvert permettant d’identifier une mauvaise observance du 

traitement (Figure 32).  

Enfin concernant la cause principale de mauvaise observance on retiendra surtout que seul un 

répondant à identifier la consommation d’alcool. Une meilleure information des pharmaciens 

sur l’impact des addictions pour améliorer la prise en charge des patients (Figure 32). 
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Figure 32 : Réponses aux questions A : « Quels sont les outils qui peuvent être utilisés pour 

évaluer l'observance chez les patients atteints de psoriasis en pharmacie ? » et B : « Quelle est 

selon vous la principale cause de mauvaise observance ? » 

Rôle du pharmacien dans la détection de l’observance dans le psoriasis 

A propos du rôle que peuvent jouer les pharmaciens dans la détection de l’observance 

des traitements, tous les répondants identifient des actions que le pharmacien peut entreprendre.  

Tous conviennent que le conseil du pharmacien sur le mode d’administration des 

médicaments peut promouvoir l’observance, 94% des répondants indiquent le pharmacien peut 

éduquer le patient sur la gestion du psoriasis, 88% qu’il peut suivre son observance 

régulièrement et 77% qu’il peut informer sur les effets secondaires des médicaments et orienter 

le patient en cas de maladie sous-jacentes. Selon les répondants, le pharmacien a donc un rôle 

à jouer et pourrait améliorer la qualité de vie et l’observance des patients atteints de psoriasis. 

Néanmoins, force de constater que ces actions ne sont pas toutes réalisées (Figure 33). 

En cela les répondants (88%) identifient le manque de temps et le manque de formation 

comme étant les principales raisons du défaut d'accompagnement des pharmaciens pour les 

patients et 82% pointent le manque de ressource et le manque de collaboration entre les 

professionnelles de santé (Figure 33).  

A 

B 



 

 

59/121 

 

 

 

 

Figure 33 : Réponses aux questions « Quel rôle pourrait jouer le pharmacien d’officine dans la 

promotion de l’observance » et « À votre avis, quelles sont les principales barrières 

rencontrées par les pharmaciens pour promouvoir l'observance chez les patients atteints de 

psoriasis ? » 

Le manque de formation se retrouve lorsque nous demandons aux répondants comment 

améliorer leur implication dans la promotion de l’observance car 94% souhaiteraient des 

formations sur le psoriasis et ses traitements. Cela met en lumière un malaise sur la 

connaissance de la maladie et de ses traitements. 77% des répondants indiquent vouloir 

collaborer avec les autres professionnels de la santé, vouloir offrir des services de suivi 

personnalisé pour ces patients ou encore sensibiliser les patients sur l’importance de 

l’observance. 

B 

A 



 

 

60/121 

 

 

Figure 34 : Réponse à la question « Comment pensez-vous que les pharmaciens pourraient 

améliorer leur implication dans la promotion de l'observance chez les patients atteints de 

psoriasis ? » 

Outils et ressources pour améliorer les connaissances 

Si la pharmacie d’officine est d’abord le lieu où l’on dispense le médicament, c’est 

également pour le public un lieu d’information sur la santé et l’une des principales portes 

d’entrée dans le système de soin. Dans cette optique, il serait intéressant que le pharmacien 

bénéficie pendant la formation universitaire d’un cursus initial enrichi dans le domaine de la 

dermatologie avec, par exemple sous forme des stages et qu’il soit mis une emphase sur les 

déterminants de l’adhésion thérapeutique d’une part et les techniques d’accompagnement 

motivationnel d’autre part. 

Durant l’exercice de sa profession, il est possible de renforcer la formation continue des 

pharmaciens en suivant des DCP (développement professionnel continue) sur la question du 

psoriasis afin qu’ils restent continuellement informés sur les nouveaux progrès en matière de 

traitement.  Ce type de formation est un moyen  efficace pour améliorer les connaissances des 

professionnels de santé194. 

Quelques outils de communication en ligne permettent aux pharmaciens de recueillir les 

informations sur cette pathologie et de partager ces dispositifs aux patients. On peut citer : 

- ResoPso195: Référent dans le domaine des maladies inflammatoires chroniques de la 

peau depuis 2007, RESO, est un réseau de médecine collaborative, créé par des 

dermatologues (dans le prolongement de ResoPso créé en 2009), ayant pour objet 

d’améliorer la santé publique, la prise en charge et la qualité des soins des français qui 

souffrent d’une maladie inflammatoire chronique de la peau notamment le  psoriasis. Il 

informe sur la maladie, les traitements et permet des échanges entre les professionnels 

de santé sur les patients. 

- L’Association France Psoriasis, association à but non lucratif composée essentiellement 

de bénévoles et dont la mission est d’accompagner les malades, faire connaître cette 

pathologie au grand public et encourager la recherche autour de cette dernière.  

L’association travaille en collaboration avec un comité scientifique composé de 
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dermatologues et de rhumatologues. Elle est soutenue par différentes institutions 

publiques françaises telles que la HAS, l’ANSM mais aussi des organisations comme la 

Société Française de Dermatologie et la Société Française de Rhumatologie196. 

- La société française de dermatologie (SFD) propose aux médecins une aide à la décision 

thérapeutique. 

- Dermato-INFO est un site d’information grand public de la société française de 

dermatologie. Les informations sont élaborées par des experts membres de la SFD, 

société savante de la dermatologie française. L'ensemble des articles proposés sont 

supervisés par le comité de rédaction du site qui en garantit la validité scientifique dans 

le cadre de sa charte éditoriale197. 

- GRPSO (Groupe de Recherche sur le Psoriasis) est un groupe thématique de la société 

française de dermatologie. Il s’agit d’un groupe de recherche sur le psoriasis administré 

par un conseil scientifique. Ses principales missions sont de développer des projets de 

recherche clinique et thérapeutique, organiser une réunion annuelle sur le psoriasis, 

participer au réseau international des groupes nationaux de recherche sur le psoriasis198. 

 

  

https://dermato-info.fr/fr/qui-sommes-nous
https://dermato-info.fr/fr/charte-%C3%A9ditoriale
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PARTIE 3 : Le psoriasis à l’officine 

A. Conseils en médecine complémentaire et thérapies alternatives 

Compte tenu du caractère chronique du psoriasis, des effets secondaires liés aux traitements, 

il n'est pas étonnant, comme vu plus haut, de voir le malade abandonner ses traitements et se 

mettre en quête de solution en dehors du paradigme allopathique. Aujourd'hui, un nombre 

croissant de patients s'intéresse aux traitements alternatifs et aux méthodes holistiques, qui 

peuvent compléter les traitements traditionnels et améliorer leur bien-être, offrant ainsi des 

bénéfices potentiels pour leur pathologie199,200. Il est intéressant de noter qu'en Amérique et en 

Europe, environ la moitié des personnes souffrant de psoriasis utiliseraient des médecines 

complémentaires en plus de leurs traitements conventionnels201. 

 Ces produits trouvent également un intérêt dans la gestion des effets secondaires liés 

aux traitements. 

a. La phytothérapie et l’aromathérapie 

Le pharmacien dispose dans sa panoplie de thérapie phyto et aromatique de nombreux 

produits qu’il peut conseiller au malade, soit pour gérer la maladie en elle-même soit pour 

contrer les effets secondaires des traitements (Annexe 6).  

La phytothérapie est l’utilisation des plantes ou de leur extrait en tant qu’outil 

thérapeutique. Leur efficacité est basée sur l’action combinée d’un mélange de constituants 

présentant un large spectre d’action.  

L’aromathérapie est le traitement par les huiles essentielles qui sont des substances 

odorantes volatiles contenues dans certains végétaux, elles peuvent être localisées dans de 

nombreux organes, aussi bien dans les fleurs, les feuilles, les fruits que dans les écorces les 

graines ou les racines. La thérapie par les huiles essentielles est utilisée en complément de la 

phytothérapie. Les huiles essentielles sont depuis toujours connues et utilisées pour leurs 

parfums, leurs propriétés assainissantes et purifiantes.  
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b. Le rôle du pharmacien  

1. Dépistage et premiers conseils  

Les pharmaciens d’officine jouent un rôle important en tant que premier point de contact 

pour les patients dans le système de santé. En effet, du fait de sa proximité il permet d’identifier 

les symptômes et diriger les patients vers les professionnels de santé appropriés.  

Concernant le psoriasis, le pharmacien peut identifier les signes cliniques et symptômes 

potentiels du psoriasis et ainsi orienter les patients vers un médecin ou un dermatologue pour 

un diagnostic et une prise en charge appropriés. De plus, au comptoir, le pharmacien peut poser 

des questions sur les ascendants familiaux, les facteurs déclenchants, les récidives et essayer 

d’apporter une aide au patient.  

Lorsque le patient se présente pour la première fois à l’officine avec les symptômes 

évocateur d’un psoriasis, il est nécessaire dans un premier temps de rassurer le patient 

concernant une potentielle contagiosité. Le psoriasis n’est absolument pas contagieux. Les 

patients peuvent également craindre une évolution de la maladie avec des symptômes de plus 

en plus étendus. Le pharmacien rassure le patient concernant l’évolution de la maladie car les 

symptômes peuvent évoluer comme rester stable. De plus, en tant que professionnel de santé 

de proximité, le pharmacien peut aider les patients à mieux vivre avec la maladie.  

Face à ce cas et en attendant un rendez-vous avec un dermatologue permettant de poser 

un diagnostic et prescrire un traitement adéquat, le pharmacien peut conseiller des crèmes de 

parapharmacies, qui pourront être maintenues avec les traitements classiques. 

Le pharmacien peut proposer la crèmes XERIAL de SVR (Figure 35) qui de par son complexe 

kéarto-réparateur à 15% d’urée pure et d’exopolysaccharide marin permet une action 

kératolytique, c'est à dire qu’il aide à décoller et à éliminer les excès de kératine associés au 

psoriasis. Ainsi, les plaques rouges sont moins sèches et épaisses. De plus, les plaques de 

squames sont réduites, ce qui optimise l'action des médicaments topiques. La crème favorise 

également la réduction des rougeurs, des démangeaisons et améliore l’hydrate de la peau grâce 

à ses agents émollients (beurre de karité et huile de caméline).  
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Figure 35 : Crèmes Xerial de la marque SVR 

 

Le concentré apaisant Xémose PSO de chez Uriage (Figure 36) peut également être 

conseillé. Il favorise l’élimination des plaques, apaise la peau en renforçant la barrière cutanée 

et calme les sensations de démangeaisons, en association avec des traitements médicaux.  

 

Figure 36 : Concentré apaisant « Xemose PSO » de la marque Uriage 

Concernant l’hydratation des peaux à tendance atopique, le LIPIKAR baume AP+ de 

chez La Roche Posay (Figure 37) peut être associé aux traitement dermocorticoïdes. Ces 

crèmes hydratantes permettent d’espacer les pics de sécheresses et de récidives. La peau est 

apaisée, confortable et les démangeaisons sont atténuées. 
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Figure 37 : Lipikar baume AP+ de la marque La Roche Posay 

 

Aujourd'hui, les patients cherchent davantage de solutions naturelles. Dans ces cas, le 

gel d’aloe vera associé à quelques gouttes d’huiles essentiels (HE) de camomille romaine 

peuvent être bénéfiques pour les symptômes (Figure 38). Ce mélange peut être appliquer une à 

deux fois par jour en association ou non aux traitements médicamenteux.  

Le gel d’aloe vera présente des propriétés anti-inflammatoires, apaisante et cicatrisante. Il 

diminue l’érythème cutané́ et procure une sensation de rafraîchissement qui peut être accentuée 

en conservant le gel au frais. Un autre effet bénéfique apportée par l’application du gel d’aloe 

vera est l’hydratation de la peau car le gel a des propriétés filmogènes permettant de retenir 

l’eau de la peau.  

A l’officine il est important de rappeler ce potentiel risque allergique existant et de 

recommander au patient de tester le gel sur une petite zone du corps, généralement sur la face 

interne du poignet. Si une réaction tel qu’un prurit ou un érythème apparaît, l’utilisation du gel 

sera déconseillée. De plus, l’application du gel d’aloe vera sur une peau plus sensible, irritée ou 

enflammée comme une peau psoriasique peut entraîner une sensation de brûlure qui peut être 

évitée en appliquant du gel frais. Enfin le gel d’aloe vera augmente la pénétration des dermo- 

corticoïdes topiques, il est donc important d’adapter le dosage des traitements.   
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Figure 38 : Gel d’aloe vera de la marque Innovatouch 

 

L’HE de camomille noble à des propriété inflammatoires. Ainsi l’application de cette 

HE sur la peau soulage les démangeaisons des dermatoses et confère à la peau une meilleure 

élasticité via l’augmentation de sa teneur en eau et en lipides202. 

De plus, l’HE de Tea tree peut être ajouté au mélange car très largement utilisé en 

dermocosmétique du fait de ses propriétés anti-inflammatoires et antibactériennes. Elle permet 

de soulager l’érythème inflammatoire mais également de réduire les démangeaisons chez 

certains patients.  

L’HE d’eucalyptus permet de maintenir une bonne l'élasticité de la peau et réduire la 

sécheresse cutanée.  

Enfin le gel d’aloe vera peut être remplacé par du gel d’avoine. Ce dernier peu connu 

par les patients possède des propriétés très intéressantes pour la prise en charge du psoriasis. Il 

est utilisé comme traitement topique pour divers troubles de la peau notamment la peau sèche, 

les brûlures, les dermatites atopiques et le psoriasis. L’avoine agit comme émollient et soulage 

les irritations et démangeaisons cutanées. L’avoine est également intéressante du fait de ses 

propriétés anti-inflammatoires. 

Les bains d'avoine comme traitement adjuvant sont également considérés comme une 

modalité thérapeutique efficace dans la prise en charge des patients atteints de psoriasis.  

Selon un article du Vidal, les bains d’avoine sont conseillés comme traitement 

adjuvant pour soulager les problèmes de peau comme le psoriasis ou l’eczéma. Il est conseillé 

de préparer une décoction (100 g de gruau, de feuilles ou de tiges dans un litre d'eau pendant 

vingt minutes), de la filtrer et de la mélanger à l'eau d'un bain. On peut également mettre 60 g 

de farine d'avoine directement dans le bain. 

En addition de ces traitements topiques adjuvants aux traitements classiques du 

psoriasis, certains compléments alimentaires en phytothérapie sont intéressants dans la prise en 

charge de maladie inflammatoire tel que le psoriasis. Par exemple on peut citer le curcuma ou 

l'harpagophytum, plantes très connues pour leur propriétés anti-inflammatoires importantes 
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pour la prise en charge non seulement des troubles cutanés du psoriasis mais aussi l’arthrite du 

psoriasis.  

En effet, le curcuma ou Curcuma Longa Linn largement employée depuis des siècles 

contient un ensemble de substances poly-phénoliques dont la curcumine connue pour ses 

propriétés antioxydante, anti-inflammatoire, anti angiogénique et antiproliferative204.  

L'Harpagophytum procumbens est quant à elle utilisée précisément pour les douleurs 

articulaires rhumatoïdes. Sa composition complexe contenant notamment l’harpagoside, un 

glycoside iridoïde ayant des propriétés anti-inflammatoires et antalgiques.  L'harpagophytum 

pris par voie orale a donc un intérêt dans la prise en charge du rhumatisme psoriasique205.  

Une liste détaillée et non exhaustive des compléments phyto et aromathérapie, de leurs 

compositions et bienfaits est disponible en Annexe 6. 

2. Conseils liés aux déclanchements et aux récidives 

Les récidives sont principalement déclenchées par un pic ou une période de stress par 

lesquelles passe le patient. Elles sont nombreuses et souvent rapprochées. Il est conseillé de 

faire un traitement d’entretien de dermocorticoïdes afin d’éviter les rechutes.  

L’HE de la camomille romaine comporte de nombreux principes actifs dont les 

propriétés sont antispasmodiques, calmante du système nerveux central par ses propriétés 

sédatives et relaxantes. Cette huile a donc un intérêt dans le principale facteur déclenchant les 

symptômes et les rechutes du psoriasis : le stress. L’HE de camomille permet de détendre le 

patient et de l’aider à gérer son anxiété, ce qui empêche l’apparition de crise et/ou limite son 

intensité203.  

L’huile essentielle de lavande vraie est reconnue pour ses nombreuses propriétés 

pharmacologiques anti dépressives, relaxantes. Les activités anti-anxiolytiques et 

antidépressives sont intéressantes pour les symptômes associés au psoriasis  

Elle est reconnue depuis longtemps pour ses propriétés apaisantes, relaxantes et régulatrice du 

système nerveux en cas de stress, angoisse, agitation et insomnie.  

 

 

Ces deux huiles essentielles peuvent être utilisé de plusieurs manières. En inhalation 

sèche c’est-à-dire en respirant 2 à 3minutes directement au-dessus du flacon ou en déposant 

quelques gouttes dans un mouchoir et respirer dès que l’envie se fait sentir. Elle peut également 

être utilisé pur en massage sur le torse, les poignets, derrières les oreilles. Elles sont souvent 

utilisées en diffusion quelques minutes par heure. Il est intéressant d’utiliser diluées quelques 

gouttes diluées avec une base neutre dans le bain le soir afin de favoriser la relaxation et le 

sommeil. 

Ces huiles essentielles aux propriétés apaisantes permettent d’éviter et de réguler les 

états de stress chez les patients sensibles et ainsi éviter les rechutes ou limiter leur intensité. 
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3. Soulager les effets indésirables via les thérapies alternatives 
Prévention des infections 

Les traitements oraux du psoriasis, que ce soit le méthotrexate, la ciclosporine ou encore 

les thérapies ciblées entraînent un risque accru d'infections204. Du fait de l'immunodépression, 

les infections hivernales de types rhumes, sinusites, grippes sont plus fréquentes chez les 

patients traités205. En plus, de ce risque infectieux, l’un des principaux effets indésirables du 

méthotrexate est l’infection pulmonaire. Il est donc nécessaire d'éviter ces infections et leurs 

récidives en stimulant le système immunitaire mais également traiter ces infections à travers la 

phyto et l'aromathérapie. 

La propolis est une substance résineuse produite par les abeilles à partir de diverses 

sources végétales et utilisée pour recouvrir la ruche et la protéger des maladies causées par les 

champignons, les levures et les bactéries ainsi que des prédateurs. Ce produit apicole a de 

nombreuses applications cliniques telles que des effets antioxydants, anti-inflammatoires, 

antimicrobiens, anticancéreux, analgésiques, antidépresseurs et anxiolytiques ainsi que des 

effets immunomodulateurs utilisés pour la prévention des infections hivernales. Ces propriétés 

immunostimulantes et antiseptiques favorisent les défenses immunitaires et lutte contre les 

agressions extérieures. Il peut être associé à une plante appelée échinacée qui a des propriétés 

immunostimulantes majeures grâce à de nombreux composants comme les polysaccharides 

présents pour protéger les cellules des agressions virales. Cette plante possède de nombreuses 

autres propriétés, antibactériennes, antifongiques et anti-inflammatoires.  

En aromathérapie, les deux principales huiles essentielles utilisées sont la Ravintsara et 

le Tea tree. Elles peuvent toutes deux être utilisées en inhalation, en massage ou administrées 

par voie orale pour prévenir et guérir les affections hivernales. En effet, l’HE de Ravintsara est 

immunostimulante et antiseptique de la voie ORL. Elle est également stimulante générale, 

utilisée par voie orale ou en massage des zones de tensions lors de fatigue passagère physique, 

nerveuse (stress) et intellectuelle. 

Le Tea tree est une HE immunostimulante majeure très prisée pour aider à lutter contre 

les infections intestinales, urogénitales et respiratoires mais c’est surtout une HE de choix pour 

les états grippaux car elle présente des propriétés immunostimulantes et toniques générale.  

Cet état grippal peut s'accompagner de troubles pulmonaires tels qu'une toux grasse, 

sèche ou une bronchite. En cas de toux grasse, l’eucalyptus est la plante idéale en phytothérapie 

comme en aromathérapie. On distingue l’HE d’Eucalyptus globulus indiquée pour le traitement 

des affections des voies respiratoires basses et L’HE d’Eucalyptus radiata pour les affections 

des voies respiratoires hautes. Elles sont donc complémentaires en fonction de la pathologie et 

le type de toux.  

L’HE de Niaouli est également bénéfique car c’est un puissant antiseptique des voies 

respiratoires ayant une action décongestionnante et expectorante/fluidifiante au niveau nasal et 

bronchique. Une goutte de Niaouli peut être déposée dans un mouchoir et être humée 

régulièrement.  

 Pour traiter la toux sèche, il est recommandé de privilégier le coquelicot en complément 

de gargarismes à base d'huile essentielle de cyprès. 

En situation de bronchite, le pélargonium est la plante recommandée. Il est également 

conseillé d'utiliser l'huile essentielle diluée de Ravintsara en inhalation ou en application sur le 

thorax. 
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Affections gastro-intestinales 

Les principaux effets indésirables d’une majorité de médicaments sont les troubles 

gastro-intestinaux notamment les nausées, vomissements, les douleurs abdominales associées 

à une dyspepsie, une constipation ou une diarrhée. On retrouve des effets secondaires plus 

spécifiques aux traitements anti psoriasique tels que les mucites/stomatites pouvant entraîner 

de façon indirecte une perte d'appétit.  

Une mucite est une inflammation de la muqueuse qui recouvre l’intérieur des cavités et 

des viscères. Elle est due à l’altération de l’épithélium et du tissu conjonctif sous-jacent, à 

l’origine d’ulcérations. On utilise plus volontier le terme de stomatite que celui de mucite pour 

les lésions orales206. 

Les nausées et vomissements sont les troubles secondaires les plus communs des 

médicaments. Afin d’y remédier, on peut proposer une association de phytothérapie et 

aromathérapie qui est l’utilisation de gingembre et HE de menthe poivrée ou de citron (voie 

orale/inhalation sèche). Le gingembre est connu pour ses propriétés antiémétique, efficace 

contre les nausées y compris pendant la grossesse. L’HE de menthe poivrée est caractéristique 

par sa forte odeur. Elle est polyvalente, antispasmodique et antiseptique au niveau intestinal.  

On retrouve également des douleurs abdominales et une difficulté de digestion de 

certains aliments gras ou repas trop copieux. L’association proposée est l’artichaut et L’HE de 

menthe poivrée (voie orale). On peut également conseiller la fumeterre ou le chardon marie qui 

sont des plantes qui favorisent la digestion. En effet, l'artichaut et le chardon marie sont les 

plantes favorisant la sécrétion de bile permettant une meilleure digestion des aliments. La 

fumeterre assure un fonctionnement harmonieux de la vésicule biliaire. Ce qui est essentiel pour 

une digestion optimale. 

En ce qui concerne les douleurs abdominales et les crampes d’estomac, le fenouil et le 

charbon végétal sont les plantes à conseiller. En effet, le fenouil a la capacité de stimuler la 

digestion, calmer les spasmes et d’éviter les ballonnements. Le charbon végétal activé est 

indiqué dans divers troubles intestinaux principalement les ballonnements, les douleurs 

abdominales. Le charbon agit en détoxifiant l’organisme par la fixation de molécules toxiques, 

bactéries présentes dans l’organisme. Ainsi, en association avec l’HE de menthe poivrée par 

voie orale, le charbon végétal activé est efficace contre les diarrhées légères causées par une 

infection bactérienne ou virale.  

L’ispaghul associé à l’HE de lavande vraie (voie orale/massage bas ventre) est indiqué 

en cas de constipation. En cas de constipation chronique, l’artichaut est conseillé en supplément 

puisque via ses propriétés cholérétiques, la bile permet de réguler le transit en augmentant le 

péristaltisme intestinal. L'ispaghul, riche en mucilage capable d’absorber une quantité 

importante d’eau, accroît le bol fécal, stimule le péristaltisme et favorise l'élimination en 

douceur du bol fécal.  

Les mucites apparaissent fréquemment lors de traitement immunosuppresseur. C’est 

une inflammation, associée ou pas à une infection, de la muqueuse qui recouvre l’intérieur des 

cavités et des viscères. Appelé stomatite lorsque l’inflammation touche la muqueuse buccale. 

Une perte d'appétit et une dénutrition peuvent en résulter. Dans ces cas, le pharmacien conseille 

la prise fenugrec pour contrer cet effet indésirable.  

Afin de traiter ces inflammations, il est nécessaire d’utiliser des HE antiseptiques, antalgiques 

et anesthésiantes207. 
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Le traitement le plus commun pour ces affections buccales est le bain de bouche à base 

de bicarbonate de soude auquel on pourrait ajouter 2 gouttes d'HE de laurier noble qui 

renforcera son action grâce à ses propriétés anti fongiques et anesthésiantes208.  

En cas d'aphtes, il est conseillé d’appliquer 3 à 4 fois par jour un coton-tige imprégné 

de quelques gouttes d’HE de Menthe poivrée, de Laurier Noble ou de Tea tree pur.  

Troubles hépatiques 

Le foie est l’organe principal de métabolisation de nombreux médicaments. Néanmoins 

certains médicaments ont une toxicité hépatique, par exemple les immunosuppresseurs tels que 

le méthotrexate, la ciclosporine. Il est important de surveiller les enzymes hépatiques afin de 

s’assurer de l’absence d’effet délétère. En effet, un surdosage de médicament peut survenir en 

cas d'insuffisance hépatique.  

Comme vu précédemment, le chardon marie et l'artichaut ont des propriétés 

cholérétiques, cholagogues et hépato protectrices intéressantes en cas de troubles hépato 

biliaires. Cependant en cas de toxicité hépatique médicamenteuse avec un dérèglement des 

enzymes du foie, les transaminases, le radis noir favorise le drainage du foie et de la vésicule 

biliaire permettant ainsi l’élimination des toxines et des déchets. Il y a également le desmodium 

qui est une plante très prisée pour ses propriétés hépato protectrices permettant la normalisation 

rapide des transaminases. 

Pour conclure, les thérapies alternatives, telles que la phytothérapie et l'aromathérapie, 

offrent des perspectives intéressantes pour la prise en charge complémentaire de nombreuses 

pathologies notamment le psoriasis. Ces approches peuvent jouer un rôle utile en soutenant les 

traitements conventionnels. En effet, il est important d'intégrer ses thérapies en complément des 

traitements conventionnels tout en étant encadré par les professionnels de santé. De plus, ces 

thérapies permettent également d’atténuer les effets secondaires des traitements standard et in 

fine, améliorer la qualité de vie du patient. 
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Conclusion de la thèse 

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique de la peau qui affecte de 

nombreux patients. Cette affection dermatologique, caractérisée par des plaques rouges 

inflammatoires et squameuses, peut avoir un impact significatif sur la qualité de vie des 

individus. La prise en charge efficace du psoriasis repose sur une bonne observance des 

traitements prescrits. La mauvaise observance thérapeutique est un problème majeur dans la 

gestion de cette affection, souvent due à une compréhension insuffisante de la pathologie et ses 

traitements par les patients mais aussi par les pharmaciens d’officine.  

Une approche prometteuse pour améliorer l'observance thérapeutique chez les patients 

atteints de psoriasis est d'enrichir et de renforcer les connaissances des pharmaciens d'officine. 

Ces professionnels de santé, du fait de leur proximité, jouent un rôle clé dans le suivi des 

patients et peuvent contribuer de manière significative à l'amélioration de l'observance en 

fournissant des informations claires et précises sur les traitements, en éduquant sur les 

différentes options thérapeutiques et en assurant un suivi rigoureux. La formation continue des 

pharmaciens sur les dernières avancées en matière de traitement du psoriasis et sur les stratégies 

de gestion des effets secondaires peut renforcer leur capacité à aider les patients à mieux gérer 

leur maladie. 

En outre, l'intégration des thérapies complémentaires, telles que la phytothérapie et 

l'aromathérapie, peut offrir des solutions supplémentaires pour la prise en charge du 

psoriasis209. Ces approches lorsqu'elles sont intégrées de manière appropriée dans le plan de 

traitement global, peuvent non seulement apaiser les symptômes et ainsi améliorer le bien-être 

général des patients. Ces approches répondent également à la demande croissante des patients 

pour des traitements plus naturels210. Par exemple, certaines plantes médicinales ont démontré 

des effets anti-inflammatoires et apaisants qui peuvent être bénéfiques pour les patients atteints 

de psoriasis. De même, certaines huiles essentielles peuvent aider à soulager le stress et 

l'anxiété, des facteurs souvent associés à l'aggravation des symptômes du psoriasis. 

En conclusion, pour améliorer l'observance des traitements chez les patients atteints de 

psoriasis, il est crucial de renforcer les connaissances et les compétences des pharmaciens 

d'officine. En parallèle, l'intégration des thérapies complémentaires telles que la phytothérapie 

et l'aromathérapie peut offrir des solutions supplémentaires pour gérer cette maladie complexe. 
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Une approche holistique et bien informée peut ainsi contribuer à améliorer significativement la 

qualité de vie des patients atteints de psoriasis. 
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Annexes 

Annexe 1 Questionnaire PASI 
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Annexe 2 Questionnaire DLQI 
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Annexe 3 Morisky Medication Adherence scale 
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Annexe 4 Questionnaire de l’étude 

Information sur le pharmacien 

➢ Vous êtes 

○ Un homme 

○ Une femme 

➢ Vous exercez dans une pharmacie 

○ Indépendante 

○ Appartenant à un groupement 

➢ Votre statut dans l'officine 

○ Pharmacien titulaire 

○ Pharmacien adjoint 

○ Etudiant en 6ème année 

➢ Expérience professionnelle en tant que pharmacien d’officine ? 

○ Moins de 1 an 

○ De 1 à 5 ans 

○ De 5 à 10 ans 

○ Plus de 10 ans 

➢ Vous servez des patients atteints de psoriasis 

○ Quotidiennement 

○ Hebdomadairement 

○ Mensuellement 

○ Rarement 

Section 1 : Connaissances générales de la maladie 
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➢ Quelle sont les causes du psoriasis 

a. Facteurs génétiques et immunitaire 

b. Infection bactérienne 

c. Traumatisme physique 

d. Exposition excessive au soleil 

➢ Quels types de psoriasis sont les plus courants ? 

a. Pustuleux, inversé, unguéale 

b. L’arthrite psoriasique 

c. Le psoriasis en plaques vulgaire 

d. Le psoriasis du cuir chevelu 

➢ Quels sont les principaux symptômes du psoriasis ? 

a. Démangeaison 

b. Hyperprolifération des cellules du derme 

c. Fatigue 

d. Des prurits mais uniquement lors de poussées 

➢ Quel effet a le stress sur la maladie ? 

a. Il n’a aucun effet 

b. Il aggrave les symptômes 

c. Il exacerbe l’inflammation 

➢ Quelles sont les complications possibles du psoriasis ? 

a. La dépression 

b. Les affections cardiaques 

c. Trouble du sommeil 

d. Hypertension artérielle 
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e. Aucune complication 

➢ Le psoriasis est responsable de :  

a. Dépression  

b. Addiction à l’alcool 

c. Altération de la vie  

d. Seule une atteinte cutanée sévère a un impact sur la qualité de vie  

  Section 2 : Connaissance des traitements du psoriasis 

➢ Concernant les traitements du psoriasis 

a. Les corticoïdes topiques sont les plus prescrits 

b. Les dermocorticoïdes peuvent être associés aux dérivés de la vitamine D 

c. Les topiques ne sont pas nécessaires en dehors des poussées 

d. Il faut décaper la plaque de psoriasis avant d’appliquer les dermocorticoïdes  

➢ Les traitements systémiques non biologiques 

a. Leurs utilisations ne nécessitent aucunes précautions particulières 

b. Les principaux effets indésirables du méthotrexate concernent le système 

digestif 

c. L’Acitrétine est un rétinoïde qui régule la croissance cellulaire 

d. Le méthotrexate est utilisé en cas de psoriasis avec comorbidités 

➢ Les immunosuppresseurs  

a. Ces médicaments agissent en augmentant la réponse immunitaire 

b. L’utilisation prolongée de ces médicaments est sans risque pour le patient 

c. L’utilisation de ces traitements nécessite une surveillance de la numération 

sanguine uniquement 

d. Ils diminuent les symptômes sans prévenir les rechutes 



 

 

79/121 

 

e. Aucune des réponses précédentes 

 Section 3 : Les connaissances sur l’observance thérapeutique dans le psoriasis 

➢ Qu’est-ce que l’observance thérapeutique ? 

a. La capacité du patient à comprendre son traitement 

b. Le respect des prescriptions médicales  

c. Le respect des règles hygiéno-diététiques 

d. La possibilité de repos thérapeutique en cas de lassitude 

e. La possibilité d'arrêter le traitement en cas d'effets indésirables gênants 

➢ Quel est selon vous le taux d’observance dans le psoriasis 

a. 10 à 20 % 

b. 30 à 40 % 

c. 50 à 60 % 

d. Plus de 60 % 

➢ Quels sont certains des obstacles courants à l'observance chez les patients atteints de 

psoriasis ? 

a. La complexité du traitement 

b. Les effets secondaires des médicaments 

c. Les contraintes socio-économiques 

d. L’inertie médicale 

e. Les âges extrêmes 

➢ Quels sont les outils qui peuvent être utilisés pour évaluer l'observance chez les patients 

atteints de psoriasis en pharmacie ? 

a. Questionnaires auto-administrés 

b. Systèmes de surveillance électronique des médicaments 



 

 

80/121 

 

c. Suivi des rendez-vous médicaux 

d. Suivi des délivrances d’ordonnance  

e. Questionnaire du patient 

➢ Quels sont selon vous la principale cause de mauvaise observance ? 

a. La lassitude 

b. L’oubli 

c. La peur des effets secondaire 

d. L’insatisfaction du patient vis-vis de son traitement et de sa prise en charge 

e. La consommation d’alcool 

 

 Section 4 : Rôle du pharmacien dans l’observance du traitement 

 

➢ Quel rôle pourrait jouer le pharmacien d’officine dans la promotion de l’observance 

a. Conseils sur le mode d'administration des médicaments 

b. Suivi régulier de l'observance 

c. Information sur les effets secondaires des médicaments 

d. Éducation sur la gestion du psoriasis 

e. Orientation en cas de suspicion de maladies sous- jacentes  

 

➢ À votre avis, quelles sont les principales barrières rencontrées par les pharmaciens pour 

promouvoir l'observance chez les patients atteints de psoriasis ? 

a. Manque de temps 

b. Manque de formation 

c. Manque de ressources 
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d. Manque de collaboration avec d'autres professionnels de la santé 

e. Toutes les réponses ci-dessus 

➢ Comment pensez-vous que les pharmaciens pourraient améliorer leur implication dans 

la promotion de l'observance chez les patients atteints de psoriasis ? 

a. Formation continue sur le psoriasis et ses traitements 

b. Collaboration avec d'autres professionnels de la santé 

c. Offrir des services de suivi personnalisé pour les patients atteints de psoriasis 

d. Sensibilisation des patients sur l'importance de l'observance 
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Annexe 5 Réponses au questionnaire 

a. Information sur les répondants 

   Dans le cadre de cette étude, 17 réponses ont pu être recueillies, les répondants se divisent 

ainsi :  

- 70% de femme et 30 % d’homme. 

- 41% de titulaires, 41% d’adjoint et 17% d’étudiant en 6ème année 

- 70% exerçants dans une officine appartement à un groupement et 30% dans une officine 

indépendante. 
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b. Connaissances générales de la maladie 
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c. Connaissance des traitements du psoriasis 



 

 

86/121 
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d. Les connaissances sur l’observance dans le psoriasis 
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e. Rôle du pharmacien dans l’observance du traitement  
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Annexe 6 : compléments phyto et aromathérapie   
 

La phytothérapie, traitement complémentaire  

Divers produits de phytothérapie peuvent être recommandés pour le traitement 

complémentaire du psoriasis. Voici quelques exemples de produits couramment disponibles. 

Aloe Vera 

L’Aloe Vera ou Aloe barbadensis Miller est une plante arborescente, succulente et 

dépourvue de tronc appartenant à la famille des Xanthorrhoéacées selon la classification APG 

III. Appelée également “cactus du désert”, elle est facilement reconnaissable grâce à ses longues 

feuilles charnues, épineuses poussant en touffes à fleurs jaunes.  

 

Figure 39 : Aloe Vera - Crédit : François Charmant 

Elle est originaire de la Péninsule arabique et d'Afrique orientale puis s’est répandue en 

Amérique où le climat chaud et humide de l’Amérique centrale a aidé au développement de la 

plante.  

Deux substances végétales sont extraites de la plante : le suc et le gel. Le suc est contenu 

dans les cellules péricycliques et s'écoule lors de l’incision de la feuille. Le suc est un liquide 

opaque, de couleur rougeâtre à brun chocolat, de cassure terne ou cireuse. Sa richesse en dérivés 

anthracéniques, principalement l’Aloïne A et B, lui confère des propriétés laxatives lorsqu’il 

est utilisé par voie orale.  

Le gel de la plante est quant à lui obtenu en coupant la feuille en deux. Il s’agit d’un 

liquide visqueux transparent à vert utilisé en dermatologie et plus particulièrement dans le 

psoriasis.  Il est constitué de 99,5 % d’eau et de près de 75 % de constituants potentiellement 

actifs qui sont :  
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Figure 40 : Composition chimique du gel d’Aloe verra211 

Les mono et polysaccharides présents en majorité dans le gel d’aloe Vera. On retrouve 

l’Acémanane, un important polysaccharide conférant une des grandes richesses au gel d'Aloe 

Vera du fait de ses propriétés antivirales, immunostimulantes, cicatrisantes voire dans certains 

cas antitumorales211–213.  

La fraction protéique représente seulement 7% du gel. On retrouve des glycoprotéines 

ayant des propriétés hémagglutinantes, cyto agglutinantes et favorise la mitose des 

lymphocytes. D’autres glycoprotéines présentes des propriétés anti allergiques en réduisant la 

libération d'histamine et la sécrétion de leucotriènes.  

Le gel d’aloe Vera contient environ 4% de fraction lipidiques. On retrouve les stérols et 

terpène qui possèdent des propriétés antalgiques, anti inflammatoires et anti microbiennes, les 

triglycérides avec l'acide linoléique, contribuant à la plasticité de la peau et assure l'intégrité de 

la barrière cutanée.  

Les minéraux représentent une grande partie du gel. La nature et la teneur en minéraux 

varient en fonction du sol de culture de la plante. Les plus abondants sont le calcium, le sodium, 

le potassium, le magnésium.  

On retrouve dans le gel de nombreuses vitamines dont la vitamine A, la vitamines C et 

la vitamines D. Ces trois vitamines ont des propriétés antioxydantes protégeant les cellules des 

radicaux libres.  

Le gel contient également des enzymes dont la bradykinase qui lorsqu'elle est appliquée 

sur la peau, permet la réduction de l’inflammation.  

Enfin, le gel contient divers autres constituants par exemple des acides, dont l’acide 

salicylique qui rassemble les propriétés anti-inflammatoires, antibactériennes et kératolytiques, 

des saponines aux propriétés nettoyantes et antiseptiques, des sucres, de la lignine, qui contenue 

dans des topiques, augmente la pénétration des principes actifs. Ces diverses molécules actives 

agissent probablement en synergie, conférant ainsi au gel d’aloe ses diverses propriétés 

thérapeutiques.  
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À travers les divers composants du gel, on constate des effets positifs sur les symptômes 

du psoriasis. Du fait de la présence de stérols, d’enzymes tel que la bradykinase, d’acide 

salicylique, le gel possède une action anti-inflammatoire et apaisante. Il diminue l’érythème 

cutané́ et procure une sensation de rafraîchissement qui peut être accentuée en conservant le gel 

au frais. 

Le second effet bénéfique est l’hydratation apportée par l’application du gel d’aloe. Le 

gel a des propriétés filmogènes qui permettent de retenir l’eau de la peau augmentant la teneur 

en eau de la couche cornée et ainsi former une barrière protectrice. 

 Sur une peau hydratée et sans squames, la présence de lignine comme nous l’avons vu 

précédemment agit en augmentant le passage cutané du gel mais aussi des traitements topiques 

du psoriasis.  

La cicatrisation est un processus complexe de réparation tissulaire. Le gel d'aloe Vera 

favorise la cicatrisation. En effet, certaines études montrent que la liaison du polysaccharides 

mannose-6-phosphate aux récepteurs des fibroblastes favoriserait leur prolifération conduisant 

ainsi à une augmentation de la synthèse de collagène et d'autres composants de la matrice extra-

cellulaire. Ce qui permettrait un remodelage et une reconstitution tissulaire.  

In fine, le gel ayant des propriétés apaisantes, cicatrisantes et anti-inflammatoires agirait 

dans le psoriasis en gardant la peau hydratée inhibe la différenciation des cellules épidermiques 

des plaques psoriasiques.  

L’utilisation du gel en application locale n’a révélé aucun effet indésirable notable sauf 

de rares cas de dermatites allergiques, de démangeaisons et de sensation de brûlure réversibles 

à l’arrêt de l’application.  

L’huile d’onagre 

L'Onagre de son nom latin Œnothera L est une plante herbacée appartenant à la famille 

des Onagracées. Elle est connue sous divers noms : “Herbe aux ânes”, “primevères du soir” ou 

encore “belle de nuit”. Le genre Œnothera L compte plusieurs espèces dont la plus répandue 

est Œnothera biennis possédant également l’activité biologique la plus étudiée. Cette plante à 

tige dressée, anguleuse d’environ 1m à 1m20 portent des fleurs de couleur jaunes s’ouvrant à 

la tombée de la nuit poussent dans des zones climatiques tempéré et tropicales d’Amérique du 

Sud et du nord. L’Œnothera biennis est connu pour être bénéfique dans de nombreuses 

pathologies.  
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Figure 41 : Onagre biennis - Crédit : Christian Ferrer 

L'extrait métabolique de la partie aérienne dont les feuilles d’onagre contient 

principalement des composés phénoliques et des flavonoïdes. La partie souterraine de la plante 

contient des stérols, des terpènes mais également des tanins. On retrouve des quantités 

importantes de xanthones et ses dérivées dans les racines, qui sont une classe de phénols 

possédant des propriétés anti-inflammatoires.  

Les graines sont la partie la plus importante de la plante. En effet l’huiles est obtenue à 

partir des graines avec une composition très riche en acides gras poly-insaturés dont l’acide 

linoléique et l’acide γ-linolénique appartenant au groupe des acides gras essentiels omega-6. 

On retrouve également dans les graines une partie protéique, glucidique, des minéraux mais 

aussi de la lignine qu'on a vue précédemment.  

Du fait de sa composition riche en acide linoléique et acide γ-linolénique, l’huile 

d’onagre a un intérêt dans les maladies inflammatoires chroniques dont la dermatite atopique 

et le psoriasis. En effet, ces acides gras essentiels sont les précurseurs de composés anti-

inflammatoires tels que les prostaglandines 1 et l'acide 15-hydroxyeicosatriénoïque (15-

HETrE). Ce dernier possède également des propriétés antiprolifératives intéressantes dans le 

psoriasis.  

De plus l’acide linoléique est l'un des principaux composants des céramides de la couche 

cornée de la peau. Il joue donc un rôle important dans le bon fonctionnement de la barrière 

cutanée. En effet, il a été démontré qu’une carence de l’acide linoléique et ses métabolites 

provoque une altération de la fonction protectrice de la peau et est responsable de symptômes 

de la dermatite atopique. 

In fine, la présence d’acide linoléique et γ-linolénique, en quantité suffisante empêche 

la desquamation des cellules et limite la perte insensible en eau. Dans le cas du psoriasis, une 

supplémentation orale à huile d’onagre améliore l’hydratation et l’élasticité de la peau tout en 

régulant le processus de kératinisation épidermique214.  

 Huile de bourrache 

Borago officinalis appelé plus communément bourrache, est une plante appartement à 

la famille des Boraginacées. C'est une plante mesurant de 20 à 60 cm de haut à tige épaisse et 

dressée recouverte de poils caractéristiques de la famille des boraginacées. Les fleurs sont 

bleues, grandes et apparaissent rarement blanches ou roses. C’est une plante ayant une haute 

résistance au froid et qui peut pousser dans des sols humides envahis de végétation. Elle est 

assez commune en Europe. 
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Figure 42 : Borago officinalis 

Crédit : Plenuska 

 

L’huile de graine de bourrache est riche en acide gamma-linolénique utilisée comme 

complément alimentaire. Elle contient également beaucoup d'acides gras tels que l'acide 

linoléique, l'acide oléique, l'acide palmitique et stéarique. Elle est utilisée dans le traitement de 

diverses maladies inflammatoires dont l’arthrite et l’eczéma.  

Les patients atteints de dermatite chronique ont un manque d’acide gras essentiels à 

l’origine des symptômes (démangeaisons, sensation de brûlure au niveau du cuir chevelu)215. 

La bourrache est donc une ressource riche en acide gras bénéfique permettant d'atténuer les 

réactions inflammatoires et démangeaisons. La plante de bourrache est importante source en 

acide gamma-linolénique dont l’effet sur la récupération des maladies chroniques 

inflammatoires est approuvé216. 

L’huile d'onagre et l'huile de bourrache sont bénéfiques en tant que complément 

alimentaire dans les dermatoses chroniques. Du fait de leurs propriétés anti-inflammatoires, 

hydratantes et régénérantes cutanées, ces deux huiles permettraient une meilleure efficacité et 

une tolérance des traitements topiques. En effet, elles empêchent l’apparition de vergetures, 

améliorent le processus de cicatrisation et évitent l’atrophie cutanée possible sous 

dermocorticoïdes216,217.  

L’Avoine 

L’Avena sativa L est une plante herbacée aux tiges dressées et aux inflorescences en 

panicule lâche. Elle appartient à la famille des poacées. Elle est cultivée à la fois comme céréale 

riche en amidon et comme plantes fougères pour l'alimentation animale. L’avoine pousse dans 

des conditions climatiques fraîches et humides. L’avoine est riche en protéines, fibres, calcium, 

vitamines (B, C, E et K), acides aminés et antioxydants (bêta-carotène, polyphénols, 

chlorophylle et flavonoïdes) qui lui confèrent ses propriétés pharmacologiques intéressantes. 
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Figure 43 : Avena sativa 
Crédit :  F. Welter-Schultes 

Des études ont montré que la consommation d’avoine est bénéfique pour la santé. En 

effet, en plus de ses propriétés nutritionnelles, L’avoine contient des composés tels que le β-

glucane ayant divers effets biologiques connus, réduction du cholestérol, régulation de la 

sécrétion d’insuline. 

L’avoine contient d’autres ingrédients bioactifs. Parmi eux, on retrouve la vitamine E 

connue comme étant un anti-oxydant fort et un anti-inflammatoire, l’avenanthramide qui un 

composé phénolique possédant diverses propriétés physiologiques notamment des activités 

antioxydantes, anti-inflammatoires, anticancéreuses, antithrombotiques, antiprolifératives et 

anti-démangeaisons. De plus, les graines d'avoine contiennent des quantités importantes d'acide 

oléique, linoléique. Ces derniers sont des acides gras insaturés essentiels sur le plan nutritionnel 

mais également pour la santé de la peau. 

Ainsi une supplémentation en graines d’avoine est associée à des bienfaits pour la santé 

humaine en raison de ses composants actifs218–221.  

L’avoine colloïdale 

L’avoine colloïdale (produite en broyant finement l'avoine et en la faisant bouillir pour 

en extraire la matière colloïdale222) est depuis longtemps utilisée comme traitement topique 

pour divers troubles de la peau notamment la peau sèche, les brûlures, les dermatites atopique 

et le psoriasis. L’avoine agit comme émollient et soulage les irritations et démangeaisons 

cutanées.  

 Les céramides et les acides gras sont les principaux composants de la couche cornée 

agissant comme une barrière contre les agressions cutanées. L’avoine étant riche en composants 

lipidiques, en particulier les acides linoléique oméga-3 et linolénique oméga-6, jouant un rôle 

important dans l'hydratation et ainsi l'amélioration de la fonction de barrière cutanée. De plus, 

l’avoine permettrait une synthèse de céramides dans les kératinocytes, ce qui accélère la 

réparation cutanée. 

L’avoine permettrait également de rétablir le pH physiologique de la peau lorsqu’il est 

altéré par des agents externes. 

 En application cutanée, l’avoine est également intéressante du fait de ses propriétés anti-

inflammatoires et antioxydantes attribuées par les avenanthramides. Ces dernières réduiraient 

la réponse inflammatoire et les démangeaisons des maladies cutanées chroniques par un 

mécanisme d’inhibition des prostaglandines et leucotriènes. L’utilisation d’émollients à base 
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d’avoine en association à un traitement dermocorticoïdes permettrait une réduction de 

l’application de traitement à base de corticoïdes221,223,224. 

L'aromathérapie, traitement complémentaire  

Certaines huiles essentielles (HE) sont utilisées en complément d’un traitement 

classique du psoriasis pour limiter les symptômes persistants, ou en cas d'échappement 

thérapeutique. Du grec « aroma » pour odeur et « therapia » pour soin, l’aromathérapie utilise 

les essences et les huiles essentielles extraites des plantes médicinales pour traiter de façon 

préventive ou curative les maladies physiques et psychosomatiques. C’est une branche de la 

phytothérapie.  

Camomille romaine/ noble 

Le nom scientifique de la camomille romaine est la Chamaemelum nobile, appartenant 

à la famille des Astéracée. L’huile essentielle est obtenue par distillation dans l’eau des 

sommités fleuries. 

L’HE de la camomille romaine comporte de nombreux principes actifs dont les 

propriétés sont antispasmodiques, calmante du système nerveux central par ses propriétés 

sédatives et relaxantes. Cette huile a donc un intérêt dans le principale facteur déclenchant les 

symptômes et les rechutes du psoriasis : le stress. L’HE de camomille permet de détendre le 

patient et de l’aider à gérer son anxiété, ce qui empêche l’apparition de crise et/ou limite son 

intensité203.  

Des études ont montré qu'après traitement par huile essentielle de camomille romaines, 

les médiateurs de l’inflammation sont régulés entraînant une diminution de l’inflammation 

d’une peau eczémateuse ou psoriasique. In fine, on observe une réduction de l'infiltration de 

cellules inflammatoires dans l'épiderme avec une inhibition de l’hyperkératose. L’application 

de cette HE soulage les démangeaisons des dermatoses et confère à la peau une meilleure 

élasticité via l’augmentation de sa teneur en eau et en lipides202.  

Eucalyptus radié 

L’Eucalyptus radiata est une espèce de plantes du genre Eucalyptus, appartenant à la 

famille des Myrtacée. L’huile essentielle d’eucalyptus composée majoritairement d’eucalyptol 

(1,8-cinéole), d'α-pinène (9,4 %) et d’acides phénoliques, principalement l’acide gallique, est 

extraite de la feuille. 

L’HE est connue pour ses propriétés antivirales, anti bactérienne, d'où son utilisation 

largement répandue dans les pathologies hivernales comme le rhume, la grippe, les sinusites. 

Elle possède également une propriété anti-inflammatoire utile dans les dermatoses chroniques 

inflammatoires. L'activité anti-inflammatoire de l'HE est attribuée à la présence de 1,8-cinéole, 

qui est un puissant inhibiteur des médiateurs de l’inflammation (cytokines) et des régulateurs 

de la production de leucotriène B2, de prostaglandine E2 et d'autres métabolites de l'acide 

arachidonique dans les monocytes. De plus, l'α -pinène présente également une activité anti-

inflammatoire via une diminution des niveaux d'expression des cytokines pro-inflammatoires, 

TNF-α et IL-1β, et de la cyclooxygénase (COX).  
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Une étude a révélé une activité anti-inflammatoire similaire entre l’application de 

diclofénac et de dexaméthasone, anti-inflammatoires topiques standards, et le traitement via un 

extrait d'eau résiduelle d'hydrodistillation (HRW) des feuilles de E. globulus. 

Les dermatoses chroniques inflammatoires tel que le psoriasis, l'eczéma, la dermatite 

atopique, sont caractérisés par la libération de cytokines pro-inflammatoires. Le 1,8-cinéole 

étant un inhibiteur de ces cytokines, L’HE de E. globulus est un fort potentiel pour la prévention 

et le traitement des maladies inflammatoires de la peau. Elle peut être proposée en association 

des traitements classiques de psoriasis.   

Les composés phénoliques dont l’acide gallique confère à l'huile essentielle d'autres 

propriétés intéressantes pour la peau. Ils diminuent l'activité des métalloprotéinases et 

augmentent l’expression du collagène jouant un rôle important dans le maintien de l'élasticité 

de la peau. Son utilisation permet également de réduire la sécheresse cutanée par la régulation 

positive des niveaux de céramide dans la peau sèche 

L’effet potentiel cicatrisant de l’HE d’eucalyptus n’a pas pu être démontré in vitro.  

In fine, Cette HE présente un intérêt dans les dermatoses inflammatoires chroniques en 

utilisation cutanée sans effet irritant225–227.  

Lavande vraie 
La lavande vraie ou Lavandula angustifolia appartient à la famille des Lamiacées. Ses 

principaux composants sont les monoterpénols linalol, acétate de linalyle, 1,8-cinéole, β-

ocimène, terpinène-4-ol et camphre. Elle est reconnue pour ses nombreuses propriétés 

pharmacologiques telles que sédatives, anti dépressives, antiseptiques, antifongiques, 

relaxantes et antiémétiques. Les activités anti-anxiolytiques et antidépressives sont 

intéressantes pour les symptômes associés au psoriasis (trouble de l’humeur, stress).   

L'acétate de linalyle et le linalol sont les principaux composants de l’HE de L. 

angustifolia. Ces deux composés ont des effets anti-inflammatoires en inhibant la production 

de cytokines inflammatoires.  

En effet, l'huile essentielle de L. angustifolia a montré un soulagement des symptômes 

de la dermatite atopique chez un modèle de souris.  

De plus, une étude a été menée pour montrer l’effet antipsoriasique des principaux 

composants de l’huile essentielle de lavande en raison de ses propriétés anti-inflammatoires et 

cicatrisantes. L’efficacité du linalol et l'acétate de linalyle a été appréciée grâce au score de 

PASI et à l’évaluation des cytokines pro-inflammatoires. On observe une réduction de 

l’inflammation cutanée de type psoriasis avec les médiateurs de l’inflammation vu à la baisse. 

L’hyperkératinisation et l’hyperplasie cellulaire sont régulées228–230.  

Tea tree 

L’arbre à thé ou Tea tree (Melaleuca alternifolia) est un arbre de la famille des 

Myrtaceae. Son HE, est obtenue par distillation à la vapeur des feuilles et des branches 

terminales. 

Le principale constituant de cette HE est le terpinène-4-ol ayant des propriétés anti-

inflammatoires et antibactériennes entraînant sa large utilisation en dermo-cosmétique (acné). 
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Une étude a été faite pour montrer l’action antipsoriasique de l’HE d’arbre à thé. Le 

psoriasis étant définie par une hyper prolifération épidermique, une différenciation anormale 

des kératinocytes, une angiogenèse et une infiltration cellulaire inflammatoire. En effet, l’action 

anti-inflammatoire de l’HE est intéressante dans le psoriasis et est permise via la diminution de 

la production de TNF- a, IL-1, IL-8 et de PGE2.  De plus, le terpinène-4-ol est également 

capable de moduler la vasodilatation et l’extravasation plasmatique permettant de diminuer 

l'infiltration de médiateurs inflammatoires tissulaires.  

L’HE d’arbre à thé peut être un potentiel sans risque dans l’arsenal thérapeutique du 

psoriasis. De plus, une étude in vivo a révélé un système de microémulsion de d’HE de Tea tree 

pour augmenter l'absorption des médicaments transdermique du psoriasis. Ainsi l’association 

de d’HE de Tea tree par voie topique, pour le traitement du psoriasis pourrait potentialiser 

l’action des dermocorticoïdes231. 
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thérapeutique et soulager les symptômes des patients psoriasiques en association au traitement 
médicamenteux
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

MOTS-CLÉS SIGNIFICATIFS DE SON CONTENU, ATTRIBUÉS PAR LE CANDIDAT EN LIAISON AVEC LA 
BIBLIOTHÈQUE UNIVERSITAIRE ET LES MEMBRES DU JURY 
Psoriasis, Observance, Physiopathologie, Traitement, Qualité de vie, Observance dans le psoriasis, Pharmacien
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

JURY 

PRÉSIDENT : Dr CLASTRE Marc, Professeur, Faculté de Pharmacie - TOURS 
MEMBRES : 
Dr BIRER-WILLIAMS Caroline, Pharmacien, Maître de Conférences, Assistant Professeur, Faculté de 
Pharmacie - TOURS 

Dr VAILLANT Loïc, Médecin, Professeur, Praticien Hospitalier, Hôpital de Bretonneau - TOURS 
Dr N’BOUZID Naïma, Pharmacien, Pharmacie du Cadran - CHATEAUDUN 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DATE ET LIEU DE SOUTENANCE : 12 novembre 2024 - Université de Tours, Faculté de pharmacie


	These Amira Tedlaouti.pdf
	modèle couverture dos 03-03.pdf



