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INTRODUCTION 

1. Psoriasis : 

1.1. Définition et épidémiologie : 

Le psoriasis est une pathologie inflammatoire chronique multifactorielle, évoluant par 

poussées, et se manifestant le plus classiquement par de larges plaques érythémato-

squameuses (1). 

Cette affection touche plus de 60 millions de personnes à travers le monde, sans 

prédominance pour le sexe.   

L’âge moyen au diagnostic est de 33 ans (souvent plus précoce chez les femmes), mais il existe 

deux pics d’incidence :  16-22 ans puis 55-60 ans (associés respectivement à une influence 

génétique et à des mécanismes immunologiques) (1). 

Actuellement, la prévalence est en augmentation dans le monde, à l’inverse de l’incidence qui 

décroit. Cette évolution dissociée est expliquée par le vieillissement de la population générale 

(1). 

Le psoriasis est ubiquitaire, malgré des variations importantes de sa prévalence dans certaines 

régions du monde : 0,14% en Asie de l’est, 1,10% en Amérique Latine, 1,50% en Amérique du 

Nord, 1,83% en Europe centrale, et 1,99% en Australasie (2). 

Dans une étude menée en France, la prévalence est estimée à 4,42% (3). 

1.2. Physiopathologie :  

L’épiderme est un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé, composé de quatre couches 

cellulaires : basale, épineuse, granuleuse et cornée (4). 

Les kératinocytes représentent les cellules majoritaires de l’épiderme, mais on retrouve 

également des mélanocytes et des cellules immunitaires résidentes présentatrices 

d’antigènes qui sont les cellules de Langerhans. Au sein du derme, on retrouve les cellules 

dendritiques myéloïdes, ainsi que les lymphocytes T mémoires. Ce système en veille assure la 

surveillance immunitaire (5). 

Le psoriasis est une maladie multifactorielle, à médiation immunitaire innée et adaptative, et 

dont la physiopathologie reste toujours en partie incomprise (5). 
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Elle repose sur l’association de prédispositions génétiques (plusieurs gènes identifiés dont 

l’allèle Human Leukocyte Antigen (HLA)-C*06:02) (1), et de facteurs environnementaux :  

- Traumatismes physiques (chirurgie, frottements par phénomène de Koebner) ou 

traumatismes psychologiques  

- Infections virales et bactériennes (streptococciques notamment) 

- Consommation tabagique et éthylique 

- Certains médicaments : lithium, antipaludéens de synthèse, bétabloquants, 

inhibiteurs calciques, bupropion, statines, captopril, fluoxétine, interférons, 

interleukines, pénicilline, terbinafine (6). 

Sous l’action du stress environnemental, les kératinocytes sécrètent des peptides 

antimicrobiens (cathélicidine humaine LL-37, béta-défensine, protéine S100), qui activent les 

cellules dendritiques plasmacytoïdes puis myéloïdes, initiant ainsi la cascade inflammatoire.  

Cette activation favorise la polarisation Lymphocytes T Helper (TH1 et TH17 par le biais de 

l’Intereukine IL-12 et de l’IL-23), produisant respectivement de l’Interféron IFN-gamma, du 

Tumor Necrosis Factor TNF-alpha et de l’IL-17 pour l’un et de l’IL-22 et du TNF-alpha pour 

l’autre.  

Le maintien de l’inflammation est médié par le système adaptatif via l’axe du TNF alpha, de 

l’IL-17 et de l’IL-23 (Figure 1) (7). 

L’activation de cette cascade inflammatoire aboutie finalement à une prolifération excessive 

des kératinocytes, ainsi qu’à un défaut de leur différenciation. A la différence des patients 

indemnes de psoriasis, également porteurs de ces cellules immunitaires, mais chez qui cette 

cascade inflammatoire n’est pas activée (5). 
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Figure 1 : mécanismes physiopathologies du psoriasis (7). 

1.3. Présentations cliniques :  

Les différentes formes de psoriasis et les disparités dans la distribution des lésions, la sévérité, 

et l’évolution de la maladie font du psoriasis une pathologie très polymorphe.  

Les diverses formes cliniques possèdent tout de même des caractéristiques sémiologiques 

communes : érythème, hyperkératose et squames.  

Même si plusieurs formes cliniques peuvent co-exister chez un seul patient, bien souvent une 

seule prédomine (8). 

1.3.1. Psoriasis en plaques (figure 2) : 

Il s’agit de la présentation la plus fréquente se manifestant par des plaques érythémateuses, 

parfois prurigineuses, recouvertes de larges squames, épaisses et blanches (grises sur peau 

noire), bien délimitées, symétriques et arrondies.  

En cas d’activité lésionnelle périphérique intense, il existe une guérison centrale responsable 

d'un aspect annulaire.  

Le grattage des squames à la curette laisse apparaitre les papilles dermiques, qui porte le nom 

de signe d’Auspitz.  
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Les faces d’extension des membres (genoux, coudes), le cuir chevelu, la région lombo-sacrée, 

l’ombilic sont les zones bastion, exposées aux frottements où prédominent habituellement les 

lésions de psoriasis (1). 

 

Figure 2 : psoriasis en plaques de la région lombosacrée (a), du genou (b), et du coude (c) 

(photographies empruntées au service de Dermatologie du CHRU de Nancy). 

1.3.2. Psoriasis en gouttes (figure 3) :  

Les lésions érythémato-squameuses sont de petite taille (inférieures à 10 mm), parfois très 

profuses (> de 100 lésions), surtout localisées au niveau du tronc.  

Cette forme clinique peut se manifester par une poussée unique, notamment chez l’enfant 

quand elle est favorisée par une infection à Streptocoque bêta-hémolytique du groupe A, ou 

être le mode d’entrée dans une forme chronique et pouvant précéder le psoriasis en plaques 

(9). 

  

a c b 
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Figure 3 : psoriasis en gouttes de l’abdomen (photographie empruntée au service de 

Dermatologie du CHRU de Nancy). 

1.3.3. Psoriasis pustuleux (figure 4) : 

Parmi les formes pustuleuses, on distingue le psoriasis pustuleux généralisé (de Von Zumbuch) 

du psoriasis pustuleux palmo-plantaire :  

- Psoriasis pustuleux généralisé :    

De début brutal, il se manifeste par de nombreuses pustules aseptiques douloureuses de 

petite taille, non folliculaires, parfois coalescentes sur un fond érythémateux (10). 

L’atteinte prédomine sur le tronc et la racine des membres, mais peut atteindre l’ensemble 

du tégument (11). 

S’associent fréquemment à cette éruption, un énanthème pustuleux de la muqueuse buccale, 

une chéilite, une langue plicaturée, et des signes généraux : asthénie, anorexie, hyperthermie, 

arthromyalgies (12).   

Une évolution par poussées est classique, pouvant s’étendre de quelques jours à quelques 

mois en fonction du sous-type (psoriasis pustuleux généralisé de Von Zumbusch, psoriasis 

pustuleux généralisé annulaire, psoriasis pustuleux généralisé chronique acral et le psoriasis 

pustuleux généralisé mixte), entrecoupées de rémissions (10). 
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Figure 4 : psoriasis pustuleux généralisé, des membres inférieurs (a), de l’abdomen (b), et de la 

main (c) avec nombreuses pustules confluentes sur fond érythémateux (photographies 

empruntées au service de Dermatologie du CHRU de Nancy). 

- Psoriasis pustuleux palmo-plantaire (figure 5) :   

D’évolution chronique et parfois associé à des lésions de psoriasis en plaques, il se manifeste 

par des pustules aseptiques sur fond érythémato-squameux, laissant place à des macules 

brunes sur les paumes et les plantes.  

Peuvent s’associer des atteintes extra-cutanées : arthrites et rarement cholangite 

neutrophilique.  

Par ailleurs cette forme prédomine chez les femmes, et est fortement associée à un tabagisme 

actif  

(13). 

 

 

 

a c b 
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Figure 5 : psoriasis pustuleux palmaire avec pustules enchâssées, croutes et desquamation 

(photographie empruntée au service de Dermatologie du CHRU de Nancy). 

- Acrodermatite continue de Hallopeau (figure 6) :   

Cette rare forme de psoriasis pustuleux souvent monodactyle, peut s’étendre aux autres 

doigts, et dans les cas plus sévères aux orteils.  

Sur fond érythémateux, des pustules péri-unguéales, sous-unguéales et matricielles se 

développent, responsables d’une onychodystrophie intense, d’une anonychie, voire d’une 

atteinte osseuse de la phalange sous-jacente (14). 
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Figure 6 : acrodermatite continue de Hallopeau avec périonyxis, pustules peri- et sous-

unguéales (photographie empruntée au service de Dermatologie du CHRU de Nancy). 

 

1.3.4. Psoriasis érythrodermique (figure 7) :  

Il se définit par une éruption érythémato-squameuse diffuse, parfois prurigineuse, atteignant 

plus de 75 à 90% de la surface corporelle, associée à des signes systémiques : asthénie, 

hyperthermie, fièvre, adénopathies (15). 

Cette forme érythrodermique peut résulter de la dégradation progressive d’un psoriasis en 

plaques, ou le mode d’entrée brutal dans la maladie, déclenché par les facteurs favorisants 

décrits ci-dessus (9). 
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Figure 7 : psoriasis érythrodermique, faces postérieure (a), et antérieure (b) des membres 

inférieurs, et face antérieure du tronc (c) (photographies empruntées au service de 

Dermatologie du CHRU de Nancy). 

1.3.5. Psoriasis inversé (figure 8) :  

Il est caractérisé par une atteinte symétrique pouvant atteindre les plis axillaires, sous-

mammaires, le tablier abdominal, l’ombilic, les plis inguinaux, le périnée, et le pli interfessier 

(16). 

Les lésions sont érythémateuses, vernissées et très bien limitées (9). 

 

Figure 8 : psoriasis des langes chez un enfant, type de psoriasis inversé avec atteinte des plis 

inguinaux et du périnée (photographies empruntées au service de Dermatologie du CHRU de 

Nancy). 

a c b 
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1.3.6. Psoriasis unguéal (figure 9) :  

L’atteinte unguéale est multiple :  

 ° Atteinte de la matrice et de la tablette unguéale : leuconychie vraie totale ou en 

bandes, dépressions cupuliformes « en dé à coudre », onycholyse distale, taches saumonées, 

accentuation des crêtes longitudinales voire onychorrhexie.  

 ° Atteinte du lit de l’ongle : hyperkératose sous-unguéale, hémorragies sous-

unguéales. 

 ° Atteinte des replis péri-unguéaux : périonyxis (17). 

 

Figure 9 : psoriasis unguéal avec dépressions ponctuées en dés à coudre, taches saumonées 

(a), onycholyse distale et périonyxis (b) (photographies empruntées au service de 

Dermatologie du CHRU de Nancy). 

1.4. Histologie : 

Le diagnostic positif du psoriasis est clinique. Cependant, devant certaines formes cliniques 

atypiques, la biopsie permet d’apporter des arguments supplémentaires en faveur du 

psoriasis et d’éliminer des diagnostics différentiels (18). 

L’examen histologique en peau lésée trouve (figure 10) :  

 ° Au sein de l’épiderme : une hyperkératose parakératosique, une acanthose, un 

allongement des crêtes épidermiques et papilles dermiques, et parfois des amas de 

polynucléaires neutrophiles dans la couche cornée formant des microabcès.  

 ° Au sein du derme : angiogénèse, capillaires dilatés, infiltrat inflammatoire 

lymphocytaire (19). 

a b 
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Figure 10 : acanthose, allongement des crêtes épidermiques, infiltrat inflammatoire, 

coloration hématoxyline et éosine, échelle = 200 µm (19). 

1.5. Evaluation sévérité : 

1.5.1. Psoriasis Area and Severity Index (PASI) (figure 11):  

Le PASI est un score variant de 0 à 72 et permettant d’évaluer la sévérité du psoriasis en 

plaques.  

Son calcul repose sur l’intensité (évaluée de 1 à 4) de l’érythème, de la desquamation, et de 

l’induration, sur quatre régions anatomiques (tête, tronc, membres supérieurs et membres 

inférieurs). Enfin, pour chaque zone anatomique, la surface corporelle atteinte est estimée en 

pourcentage (via une échelle numérique de 0 à 6) (20). 

Finalement, on définit un psoriasis sévère si le score PASI est supérieur à 12, un psoriasis 

modéré si le score PASI est compris entre 7 et 12, et enfin un psoriasis léger si le score PASI 

est inférieur à 7 (21). 

Il s’agit du Gold standard dans les études évaluant l’efficacité des traitements (22). 
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Figure 11 : Psoriasis Area and Severity Index (23). 

1.5.2. Dermatology Life Quality Index (DLQI) (figure 12): 

Le DLQI est un score allant de 0 à 30, évaluant le retentissement sur la qualité de vie d’une 

dermatose (sans spécificité pour le psoriasis).  

Il se compose de 10 questions, évaluant l’impact des symptômes (prurit, brûlures, émotions 

négatives) sur les activités de la vie quotidienne (loisirs, vie professionnelle, relations sociales, 

relations intimes) (24). 

Il existe une bonne corrélation entre le PASI et le DLQI sur l’évaluation de la sévérité du 

psoriasis (25). 

Toutefois, un faible PASI dans certaines localisations (notamment le scalp, les organes 

génitaux, les ongles, les paumes et plantes), peut être lié à un retentissement important sur 

la qualité de vie (donc un score DLQI élevé) (26). 
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Figure 12 : Dermatology Life Quality Index (24). 

1.5.3. Physician Global Assessment (PGA) (figure 13) :  

Le score PGA évalue l’intensité et la sévérité de l’atteinte, sur une échelle de 0 à 5 (blanchi, 

minime, léger, moyen, sévère, très sévère) (27). 

Ce score est simple et rapide d’utilisation en pratique quotidienne et présente une bonne 

fiabilité et une bonne corrélation au PASI (28). 
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Figure 13 : Physician Global Assessment (27). 

1.5.4. Autres :  

Le score Simplified Psoriasis Index (SPI), variant de 0 à 70, se décline en 3 parties, 

respectivement sur l’étendue et la sévérité des lésions, les répercussions psychosociales, les 

traitements antérieurs et en cours (29). 

Ce score, validé en langue française, a été élaboré pour la pratique quotidienne (28). 

Le score Body Surface Area (BSA), n’est pas spécifique au psoriasis. Il permet une estimation 

de la surface corporelle atteinte par la règle des 9, où la surface de la paume représente 1% 

(28). 

Le score Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) permet une évaluation distincte pour chaque 

ongle, de la surface unguéale atteinte (comprise de 0 à 4, 1 point par quart de surface atteinte) 

selon 2 types de lésions : matricielle et unguéale (17). 

Le score Generelized Pustular Psoriasis Physician Global Assessment (GPPGA) est un PGA 

modifié, classant la sévérité de 0 à 4 selon le nombre de lésions (pustules, érythème, squames, 

hyperthermie) (28). 
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1.6. Comorbidités : 

1.6.1. Rhumatisme psoriasique : 

Le rhumatisme psoriasique correspond à un rhumatisme inflammatoire séronégatif. Sa 

prévalence parmi les patients atteints de psoriasis est comprise entre 6 et 42% (30). La 

prévalence du rhumatisme psoriasique en population générale en France est estimée à 0,1% 

et son incidence à 8,4 pour 100 000 personnes-année (31). 

Le psoriasis inversé, le psoriasis unguéal et l’atteinte du cuir chevelu sont des formes cliniques 

associées à un risque accru de développer un rhumatisme psoriasique (32). 

Les manifestations cutanées précèdent bien souvent le rhumatisme psoriasique, de 10 ans en 

moyenne, mais elles peuvent également survenir de manière concomitante ou a posteriori.  

L’hétérogénéité des présentations cliniques fait toute la difficulté du diagnostic du 

rhumatisme psoriasique :  

- Oligoarthrite : atteinte asymétrique de 4 articulations ou moins 

- Polyarthrite : atteinte symétrique de 5 articulations ou plus  

- Atteintes distales des petites articulations (interphalangiennes, mains, pieds)  

- Atteinte axiale du rachis et des articulations sacro-iliaques  

- Arthrite mutilante : entrainant d’importantes déformations. 

Peuvent s’associer à ces différentes formes des enthésites (notamment du tendon d’Achille 

ou de l’aponévrose plantaire) et des dactylites (33). 

Le diagnostic positif de rhumatisme psoriasique repose sur un score classification criteria for 

psoriatic arthritis (CASPAR) supérieur ou égal à 3. Les items de ces scores sont : des lésions de 

psoriasis, un antécédent personnel ou familial de psoriasis, une dactylite, des néoformations 

osseuses juxta-articulaires, un dosage du facteur rhumatoïde négatif, et une atteinte unguéale 

(34). 

1.6.2. Maladies cardio-vasculaires : 

Sur un terrain génétique favorable, l’inflammation chronique générée par le psoriasis est 

responsable d’une insulino-résistance et d’une dysfonction endothéliale. Ces deux derniers 

phénomènes font le lit du syndrome métabolique et de l’athérosclérose (35, 36). 

Le psoriasis est associé selon un « effet-dose » à une augmentation significative du risque des 

lésions coronaires chroniques non calcifiées et d’infarctus du myocarde. Cette origine 
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génétique commune suggère un impact positif des traitements limitant l’inflammation dans 

le psoriasis permettant ainsi une diminution du risque cardio-vasculaire (37). 

1.6.3. Syndrome anxio-dépressif : 

Le retentissement psychologique du psoriasis impacte fortement la qualité de vie des patients. 

Selon les études, 9 à 55% des patients atteints de psoriasis présentent des symptômes de 

syndrome dépressif (38). 

Les patients atteints de psoriasis présentent également un risque accru de développer un 

syndrome anxieux et des idées suicidaires (39). 

1.7. Diagnostics différentiels : 

Les diagnostics différentiels varient selon la forme clinique de psoriasis. Concernant le 

psoriasis en plaques ou en gouttes, il s’agit de la dermatite atopique, la dermatite 

séborrhéique, le pityriasis rosé de Gibert, la syphilis secondaire, le lymphome T cutané (8). 

Concernant le psoriasis inversé : intertrigo bactérien ou candidosique, érythrasma, maladie de 

Hailey-Hailey (40). 

Concernant l’atteinte unguéale : il s’agit principalement de l’onychomycose et du lichen plan 

unguéal (41). 

Et concernant le psoriasis pustuleux : les deux principaux diagnostics différentiels sont la 

pustulose exanthématique aiguë généralisée, et la pustulose sous-cornée amicrobienne aussi 

appelée maladie de Sneddon-Wilkinson (12). 

1.8. Prise en charge : 

Sur le plan médicamenteux, la prise en charge est fonction de la sévérité du psoriasis.  

En effet, en cas de psoriasis léger, sont utilisés les traitements topiques :  

- Dermocorticoïdes : effets anti-inflammatoire, vasoconstricteur et antiprolifératif, 

variables selon l’intensité et la galénique.  

- Analogues de la vitamine D : favorisent la différentiation et limitent la prolifération 

kératinocytaire par leur fixation sur les récepteurs de la vitamine D des 

lymphocytes T et des kératinocytes.  
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- Inhibiteurs de la calcineurine : limitent l’inflammation par l’inhibition de 

l’activation lymphocytaire T et la synthèse d’IL-2 et d’IFN-gamma.  

- Kératolytiques : inhibent la prolifération kératinocytaire et favorisent l’élimination 

des squames (8). 

Concernant le psoriasis modéré à sévère, l’indication d’un traitement systémique se pose 

devant la présence d’un seul de ces critères :  

- Surface corporelle atteinte > 10%, ou PASI > 10, ou DLQI > 10.  

- Retentissement important sur le bien-être physique, mental et social.   

- Localisations invalidantes et/ou affichantes : cuir chevelu, visage, paumes et 

plantes, organes génitaux, ongles et plis.  

Actuellement, les traitements disponibles sont uniquement suspensifs, et ne permettent pas 

de guérison définitive (42). 

D’après les recommandations de la société française de dermatologie, les traitements 

systémiques non biologiques de première ligne dans le psoriasis modéré à sévère sont :  

- Le méthotrexate : qui est la molécule de référence pour le psoriasis en plaques.  

- La ciclosporine : indiquée si nécessité d’une réponse thérapeutique rapide ou de 

psoriasis pustuleux, mais la durée cumulée de traitement est limitée à 2 ans en 

raison de sa toxicité rénale. 

- La photothérapie, seule ou en association avec les autres traitements : rayons 

ultra-violets B à spectre étroit de longueur d’onde 311 nm par une lampe Philips 

TL01 (UVB TL01), ou l’association de psoralène (médicament photosensibilisant) et 

rayons ultra-violets A (PUVA) en cas de lésions très hyperkératosiques.  

- L’acitrétine : indiquée surtout pour le psoriasis pustuleux (43).  

L’aprémilast est quant à lui proposé en seconde intention en cas d’échec, de contre-indication 

ou d’intolérance aux autres traitements systémiques non biologiques.  

Depuis la récente réévaluation publiée le 11 juillet 2022 dans le rapport de la commission de 

la transparence, en cas d’échec (efficacité insuffisance, contre-indication ou intolérance) 

d’une première ligne de traitement systémique non biologique, les traitements systémiques 

biologiques suivants peuvent être proposés : etanercept (Enbrel®), adalimumab (Humira®), 

infliximab (Remicade®, Remsima®), certolizumab pegol (Cimzia®), ustékinumab (Stelara®), 
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secukinumab (Cosentyx®), ixekizumab (Taltz®), brodalumab (Kynthéum®), guselkumab 

(Tremfya®), risankizumab (Skyrizi®), tildrakizumab (Ilumetri®), et plus récemment depuis mars 

2023 le bimzelx (Bimekizumab®) (42,44). 

Considérant l’immuno-modulation induite par ces traitements systémiques, ils nécessitent un 

bilan pré-thérapeutique (biologique et une imagerie pour certains) ainsi qu’une mise à jour 

des vaccinations (43). 

2. Parcours de soin des patients  

2.1. Définition : 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, la santé est un « état de complet bien-être 

physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité ». Ainsi, afin de réaliser une prise en charge globale et adéquate de chaque patient, 

il faut donc s’intéresser à tous les pans de la santé (45). 

La relation médecin-malade asymétrique décrite par Talcott Parsons dans les années 1950, et 

renvoyant au modèle paternaliste a bien évolué au profit d’une relation plus collaborative. En 

effet, en 1992 Emanuel et al. décrivent 3 modèles de relation médecin-patient : informatif, 

interprétatif et délibératif. Ces modèles présentent quelques différences, mais favorisent tous 

les 3 l’autonomisation du patient, permettant ainsi de le rendre acteur de sa prise en charge 

(par le biais des informations délivrées, la discussion) et aboutissant finalement à une prise de 

décision conjointe (46). 

Le parcours de soin reflète cette évolution relationnelle en rendant le patient central dans sa 

prise en charge : en adaptant cette dernière aux besoins singuliers de chaque patient, en 

optimisant les relations entre professionnels de santé, en articulant les structures et les 

moyens disponibles autour du patient, de son entourage et de son environnement. 

Finalement on peut définir le parcours de soin comme étant le juste enchainement des 

différentes compétences liées directement ou non aux soins (consultations, aides techniques 

ou biologiques, traitements médicamenteux ou non) (47). 

2.2. Place du médecin généraliste dans le parcours de soin coordonné : 

Le rôle du médecin traitant varie selon les pays. En France, il possède un rôle central 

permettant une coordination efficace des intervenants et leurs actions (48). 



39 
 

Dans le code de la sécurité sociale, l’article L162-5-3 attribue comme mission au médecin 

traitant la juste coordination des soins, afin d’optimiser la prise en charge et le suivi médical 

de ses patients.  

L’article L162-24 précise la majoration des tarifs des consultations spécialistes sans 

prescription préalable du médecin traitant (excepté pour la gynécologie, l’ophtalmologie, la 

psychiatrie et la pédiatrie). Ce texte de loi encourage ainsi les patients à consulter le médecin 

traitant dans un premier temps, avant le spécialiste le plus adapté après adressage. Il renforce 

la position de référent du médecin traitant (49). 

Cependant, les médecins généralistes manquent de moyens pour mener à bien leur mission 

de coordinateur (notamment dans la gestion des situations médico-sociales complexes) 

limitant ainsi le juste enchainement des interventions (48). 

Concernant la prise en charge du psoriasis, les patients estiment que les médecins généralistes 

manquent de confiance dans l’évaluation et la prise en charge de leur pathologie (50). 

2.3. Démographie médicale et place du dermatologue : 

Depuis 2010, l’effectif de médecins généralistes en activité régulière a connu une baisse de 

11% en France. Cette diminution ne semble pas faiblir puisqu’entre 2021 et 2022, l’effectif a 

encore diminué de 0,9%, et de manière plus prononcée dans la région Grand Est (- 1,7%).   

En revanche, depuis 2010, toutes les régions françaises présentent une variation positive de 

la densité de médecins spécialistes sauf 3, dont la région Grand Est (- 0,9%) (51). 

La dermatologie est une spécialité particulièrement touchée par la baisse de la démographie 

médicale, d’autant plus dans les départements de la région Grand Est (figure 14). En effet, la 

densité moyenne en France en 2022 est de 3,5 dermatologues pour 100 000 habitants. La 

Meurthe et Moselle est relativement épargnée (6,4 dermatologues pour 100 000 habitants), 

en revanche la Meuse (1,1 dermatologues pour 100 000 habitants), la Moselle (2,5 

dermatologues pour 100 000 habitants) et les Vosges (2,2 dermatologues pour 100 000 

habitants) sont fortement impactés (52). 
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Figure 14 : variations selon les départements français de densité de dermatologues pour 

100 000 habitants, en 2022. (52) 

 

De plus, 941 dermatologues sur 3078 en France en 2022 sont âgés de plus de 60 ans et sont 

donc en fin de carrière (52). D’après les estimations de la Direction de la recherche, des études, 

de l’évaluation et des statistiques (DREES), l’arrivée des jeunes dermatologues ne 

parviendraient pas à équilibrer les départs en retraite. Ainsi, ils estiment une diminution des 

effectifs de dermatologues de 32% entre 2006 et 2030 (53). 

En parallèle de la baisse du nombre de praticiens, le vieillissement de la population va 

entrainer une hausse des demandes en santé, quelle que soit la spécialité, mais notamment 

en dermatologie (54). 

Dans une étude publiée par la DREES en 2018, le délai moyen d’attente avant un premier 

rendez-vous en dermatologie était de 61 jours, abaissé à 34 jours en cas d’apparition ou 

d’aggravation de symptômes. En revanche, ce délai était allongé dans les zones rurales, où la 

démographie médicale était basse (55). 
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2.4. Retard diagnostique et thérapeutique : 

Dans une étude française publiée en 2012 par Maza et al., étudiant des patients atteints de 

psoriasis modéré à sévère, la durée médiane d’évolution de la maladie était de 15 ans avant 

leur première consultation hospitalière.  

Concernant le retard de prise en charge thérapeutique, la durée médiane de mauvais contrôle 

de la maladie était de 2 ans selon les dermatologues et 3 ans selon les patients. Les facteurs 

identifiés associés à ce retard à l’initiation des traitements systémiques étaient : un score 

d’anxiété bas selon l’échelle Hospital Anxiety and Depression (HAD), une faible utilisation de 

traitements topiques, une importante période sans traitement, l’absence de consultation 

auprès d’un dermatologue dans les 6 mois précédents et la consultation de moins de 2 

médecins pour le motif de psoriasis dans l’année précédente (56). 

Par ailleurs, 36% des dermatologues (libéraux et hospitaliers) font preuve d’inertie 

thérapeutique dans la prise en charge des patients atteints de psoriasis, pouvant également 

expliquer ce retard de prise en charge (57). 

Cependant, à l’inverse Amici et al. ont démontré l’implication active des dermatologues 

libéraux dans la prise en charge thérapeutique du psoriasis puisque 60 % des patients 

bénéficiaient d’une modification de leur traitement lors de la consultation. Par ordre de 

fréquence, les traitements initiés étaient : le méthotrexate dans 15%, la photothérapie dans 

10% et l’acitrétine dans 7% (58). 

2.5. Réglementation en vigueur sur la prescription des traitements systémiques 

et biothérapies : 

Il existe 5 catégories qui sont les suivantes : médicaments réservés à l’usage hospitalier, 

médicaments à prescription hospitalière, médicaments à prescription initiale hospitalière, 

médicaments à prescription réservée à certains médecins spécialistes, et médicaments 

nécessitant une surveillance particulière pendant le traitement (59). 

Les traitements systémiques faisant partie intégrante de la prise en charge du psoriasis 

(acitréine, méthotrexate, photothérapie) sont accessibles et peuvent être prescrits par les 

dermatologues libéraux, à l’inverse de la ciclosporine et des biothérapies (60). 

Les biothérapies sont effectivement soumises à une réglementation particulière car elles 

appartiennent aux médicaments soumis à prescription restreinte.  
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Depuis juillet 2019, pour certaines biothérapies anti-TNF alpha (adalimumab, etanercept, et 

certolizumab pegol), la prescription initiale doit être établie par un dermatologue en milieu 

hospitalier, en revanche le renouvellement peut être réalisé par un dermatologue en ville (61). 

Concernant les autres biothérapies actuellement disponibles pour la prise en charge du 

psoriasis (décrites dans I.8. Prise en charge), elles sont soumises à une prescription initiale 

hospitalière par un dermatologue, ainsi qu’à un renouvellement annuel en milieu hospitalier  

(62–69). 

2.6. Prise en charge conjointe et multidisciplinaire : 

Comme décrit précédemment, le psoriasis est une pathologie évoluant sur un mode 

chronique, souvent associée à des comorbidités, pouvant se manifester par différentes 

présentations cliniques. Par conséquent, sa prise en charge demeure complexe et est souvent 

segmentée par chaque spécialiste (70). 

Une consultation conjointe dermatologie-rhumatologie améliorerait le diagnostic et la prise 

en charge du psoriasis, tant sur le plan cutané qu’articulaire ; mais également très nettement 

la satisfaction des patients (71). 

En pratique cette collaboration est réalisable, permettant ainsi une évaluation plus précise de 

la maladie et de son retentissement, et une prise en charge personnalisée et globale. En 

revanche, elle requiert une structure hospitalière et un allongement du temps de consultation 

dédié (70). 

Or le psoriasis ne nécessite pas toujours une prise en charge hospitalière. En effet, le suivi des 

patients atteints de psoriasis léger est réalisé en dermatologie libérale. Concernant le psoriasis 

modéré à sévère, le suivi dépend des thérapeutiques initiées (et des réglementations 

encadrant les prescriptions). En revanche, le suivi peut être réalisé conjointement sous 

couvert de certaines conditions : une bonne communication entre le milieu hospitalier et 

libéral, la disponibilité d’un référent hospitalier, une bonne connaissance de la molécule par 

le dermatologue libéral, et les potentiels effets indésirables auxquels le médecin traitant peut 

être confronté (60). 
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PRESENTATION DE L’ARTICLE 

Le psoriasis étant une maladie chronique, la juste coordination des soins et des praticiens 

intervenant dans sa prise en charge sont indispensables afin d’optimiser le parcours de ces 

patients.  

La prise en charge thérapeutique par le biais des traitements disponibles a fait l’objet de 

nombreuses études, notamment depuis l’avènement des biothérapies. En revanche, le 

parcours de soins a été peu étudié.  

Les points de rupture correspondent à tout évènement ou son absence, responsables d’une 

discontinuité dans le parcours de soin du patient.  

Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective des patients 

adressés ou suivis pour un psoriasis dans le Département de Dermatologie du Centre 

Hospitalier Régional de Nancy afin d’identifier les différents points de rupture dans leur 

parcours de soin.  
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ABSTRACT  

INTRODUCTION. Psoriasis is a chronic inflammatory dermatosis frequently associated with 

comorbidities such as psoriatic arthritis, cardiovascular and psychiatric disorders. Its high 

prevalence, estimated at 4.42% in France, and its ubiquitous nature make psoriasis a public 

health issue. The management of psoriasis implies multidisciplinary collaboration and 

coordination between different healthcare providers. In contrast to the available treatments, 

the care pathway has been poorly studied, although it is essential for optimal management. 

The aim of this study is to identify the breakpoints in psoriasis patients’ pathway that impede 

continuity of care, and to suggest areas of improvement.  

METHODS. We conducted a single-centre retrospective descriptive study. In order to obtain a 

sample of 100 adult patients, we included every patient who consulted our Dermatology 

Department for a psoriasis diagnosis or follow-up from December 20th, 2022 (I.E., through 

September 22nd, 2022), using data included in patients’ medical records.  

RESULTS. The median age was 56, and 62 patients (77.5%) had a severe form of psoriasis. In 

62.57% of cases, the diagnosis was made in private practice (general practitioner or private 

practice dermatologist) and the follow-up was provided equally (36.25% respectively), or 

sometimes jointly (21.25%) by the general practitioner or private dermatologist. Most of the 

patients were referred for treatment initiation or reassessment (65.96%), while an exchange 

of medical information about the patient (by e-mail or telephone) only occurred in 42% of 

cases. Only 10% of patients were invited to follow-up care in private practice during their last 

hospital consultation.  

CONCLUSION.  This is the first study to examine the entire care pathway for psoriasis patients 

(from initial symptoms to follow-up) since the introduction of biotherapies. Difficulties in 

accessing private practice dermatologists, delays in diagnosis and treatment, lack of 

communication and multidisciplinary care, and failure to resume private follow-up after 

occasional hospital advice are the main points of disruption identified as hindering the fluidity 

and continuity of the care pathway. 
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INTRODUCTION   

Psoriasis is a chronic, multifactorial inflammatory skin condition occurring worldwide.  

It is characterized by a polymorphic presentation that may sometimes make its initial diagnosis 

difficult (1). Psoriatic arthritis, coronary heart disease, dyslipidemia, hypertension, and mental 

health disorders are common comorbidities associated with psoriasis (2–4). Psoriasis is a 

public health issue, with an estimated prevalence of 4.42% in France. Although these 

treatments are easily accessible with a prescription, they are still underused as only 2.1% of 

French psoriasis patients have received a topical treatment. Among patients with psoriasis, 

13% have received systemic therapy at least once and by extension have moderate to severe 

psoriasis (5,6). Seventy-three percent of patients consulting hospital dermatology 

departments have a moderate to severe form of the disease. These patients are eligible for 

systemic treatments, especially conventional ones or biotherapies. Some of these treatments 

(biotherapies, ciclosporin) require specialised follow-up and an annual hospital prescription 

(7,8).  

We can define the care pathway as the right sequence of different skills (consultations, 

technical or biological supports, treatments), integrating the singularity of each patient (9,10). 

The personalised care pathway coordinated by the general practitioner is essential for 

multidisciplinary and global management, limiting the delay of diagnosis and treatment. 

However, general practitioners lack resources and face difficulties, especially in managing 

complex medical and social situations (11). The decreasing number of dermatologists (an 

estimated 32% decrease between 2006 and 2030 in France), the aging of the population and 

the regulation concerning biotherapies contribute to an increase in the frequency of breaking 

points in patient care pathways (12,13). On one hand, therapeutic management through 

available treatments has been the subject of several studies, particularly since the advent of 

biotherapies. On the other hand, the care pathway of patients diagnosed with psoriasis has 

been less studied. Breaking points correspond to any event, or lack thereof, responsible for a 

discontinuity in a patient’s care pathway.  

We conducted a retrospective study on the evolution and management of patients suffering 

from psoriasis in the Dermatology Department of the Nancy University Hospital. The aim was 

to identify breaking points in order to suggest ways to improve and reduce delays in diagnosis 

and management. 
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MATERIALS AND METHODS:  

Study population.  We conducted a monocentric retrospective descriptive study in the 

Dermatology Department of Nancy University Regional Hospital. In order to obtain a sample 

of 100 adult patients, we included every patient who consulted the Dermatology Department 

for a psoriasis diagnosis or follow-up from December 20th, 2022 (I.E., through September 22th, 

2022). All clinical types of psoriasis were included. Patients below 18 years of age were 

excluded.   

Data collection. To collect the data, we used all the information available in the patients’ 

medical records (patient contact information, medical letters, corresponding physicians, 

scanned documents, appointment history) stored in our databases (DxCare software from 

Dedalus editor). We used a multiple-choice Excel document divided into 4 parts, with 42 

points. The first part collected patients’ characteristics and their history before the first 

hospital visit (age, gender, distance from home to the Dermatology Department, date of first 

symptoms, diagnosing physician, follow-up physician, Dermatology Life Quality Index (DLQI)/ 

Psoriasis Area Severity Index (PASI)/joint assessment at diagnosis, treatments started, number 

of different practitioners consulted). We assessed the severity of the disease by PASI and DLQI 

objective scores and the clinical experience of the practitioners. The second part collected 

data on the first hospital visit (date, referring practitioner, length of time to get an 

appointment, means of referral, reason for consultation, PASI DLQI and joint damage, 

treatment introduced, pre-therapeutic assessment). The third part collected data on the last 

hospital visit (date, severity, treatments introduced, medical reports). Finally, the fourth part 

collected data on follow-up (comorbidities, psychological support).  
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RESULTS  

To obtain a total sample of 100 adults, we included all patients who visited the Dermatology 

Department for diagnosis or follow-up of psoriasis before the 20th December 2022. We 

excluded 4 children. (Figure 1).  

Patient characteristics are presented in Table 1. In our sample, 67 were men and 33 were 

women. The median age was 56 years old. Sixty-two (77,5%) patients were referred to the 

Department for severe psoriasis. Median follow-up at the Department was 4 years.  

Prehospital pathway (Table 2).  The diagnosis of psoriasis was established by the general 

practitioner or the private practice dermatologist in 67.57% of the cases. The same number of 

patients were followed up by the general practitioner as by the private practice dermatologist 

(36.25% both), while 21.25% of the patients were followed up jointly by the general 

practitioner and the private practice dermatologist. For 6.25% of patients, follow-up was 

provided by other specialists (allergist, pediatrician, gastroenterologist, internist, 

rheumatologist). Only one patient had an objective documented assessment of severity using 

the PASI score. In contrast, none of the patients had a documented assessment of their quality 

of life by DLQI score or of their joint involvement. However, on average, patients saw only 

1.2 different practitioners before the first hospital visit. Regarding treatments initiated, 

84 patients (89.36%) had previously received local treatments (dermocorticoids and/or 

vitamin D analogues), 43 (45.74%) phototherapy and 31 (32.98%) conventional systemic 

treatments (methotrexate, ciclosporin, acitretin or apremilast). The median time from the first 

symptoms to the beginning of phototherapy was 10 years and 10.5 years for conventional 

systemic treatments.   

City-hospital cooperation (Table 3). Forty-eight (57.83%) patients were referred to the hospital 

by their general practitioner, 24 (28.92%) by their private practice dermatologist, 3 (3.61%) by 

their rheumatologist, and 8 (9.64%) by other specialists (allergist, emergency physician, 

pediatrician, surgeon, internist).  

Transmission of patients’ information between the referring physician and the hospital was 

carried out for 42 patients (42%), by various means: referral letter for 24 (57.14%) patients, 

secure email for 4 (9.53%) patients, on-call telephone number for 12 (28.57%) patients, follow-

up file (prescriptions, tests results) for 1 (2.38%) patient, and 1 (2.38%) patient seen by the 

same outpatient and inpatient practitioner. Pre-therapeutic evaluation was performed in 

ambulatory medicine for 4 (4.00%) patients (only by dermatologists), whereas it was 
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prescribed for 64 (68.09%) patients at the hospital. At the end of the consultation, a report 

was sent to the referring practitioner for 86 (91.49%) of patients.   

Initial hospital consultation (Table 3). All patients were assessed at the hospital, and none had 

a teleconsultation. The median time from first symptoms to first hospital visit was 14 years. 

The most frequent reason for consultation was reevaluation of treatment for 

62 (65.96%) patients, followed by a flare-up of psoriasis for 19 (20.21%) patients, and lastly to 

make the initial diagnosis for 13 (13.83%) patients. If patients were referred for initial 

diagnosis, the median time for symptom onset to hospital diagnosis was 1.5 years.  For the 

initial severity determination, PASI and DLQI scores were calculated for 25 (26.56%), and 

18 (19.15%) patients respectively. The presence or absence of joint damage was specified for 

44 (47.31%) patients. There was a change in treatment for 66 (69.15%) patients during the 

first consultation: an initiation or a combination. Indeed, local treatments were introduced for 

18 (27.27%) patients, phototherapy for 9 (13.63%) patients, conventional systemic treatment 

for 33 (50%) patients, and biotherapy for 10 (15.15%) patients.  

Hospital follow-up (Table 4). For follow-up visits, all patients were seen at the hospital, and 

none had a teleconsultation. The renewal or introduction of treatment with an initial hospital 

prescription was the most frequent reason for the last hospital visit for 55 (55.00%) patients, 

31 (31.00%) patients were followed exclusively in our department, 5 (5.00%) patients had a 

flare-up of psoriasis, and for 9 (9.00%) of them, it was their first visit at the hospital. Disease 

severity was more rarely evaluated by an objective score during follow-up than at the first 

visit: only 9 (9.00%) patients were assessed by the PASI score and 7 (7.00%) by the DLQI score. 

However, only 14 (16.87%) patients had severe psoriasis, while 65 (78.31%) patients had mild 

or clear psoriasis. Conversely, joint pain was specified as much as during the first hospital visit 

as in the follow-up visit, in 46 (46.00%) cases. For subsequent follow-up, only 

10 (10.00%) patients were referred to a private practice dermatologist, of whom 8 (80.00%) 

lived within 50 kilometers of the Dermatology Department.  

Multidisciplinary management. Forty-two (42.00%) patients were jointly followed up by at 

least one other specialist. Twenty-two (52.38%) patients had rheumatological follow-up, 14 

(33.33%) had cardiological follow-up and 16 (38.10%) had follow-up by another specialist 

(diabetologist, gastroenterologist, pneumologist). Only 5 (11,90%) of the patients received 

psychological support (from a psychologist or a psychiatrist). Some patients were followed up 

simultaneously by several specialists.   
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DISCUSSION 

The coordinated care pathway is challenging for the general practitioner and is at the core of 

psoriasis management. To our knowledge, this is the first study to analyse the care pathway 

of patients suffering from psoriasis, starting from diagnosis to hospital management and 

subsequent follow-up. 

Difficulty in accessing dermatology specialists is the first breaking point in continuity of care. 

Indeed, only 36.25% of patients were followed by a private practice dermatologist, and 

36.25% by the general practitioner alone, while 77.5% of referred patients had severe 

psoriasis. In 2013, Khalid et al. found that only 18% of patients with psoriasis were referred to 

a dermatologist, regardless of disease severity (14). In addition, patients feel a lack of 

confidence from general practitioners in the assessment and management of psoriasis, which 

leads to their dissatisfaction (15). Conversely, in our study, patients saw only 1.2 different 

practitioners before the first hospital visit, reflecting the trust accorded to their practitioner. 

Recent findings suggest that there can be a 5-year delay in the diagnosis of psoriasis in a UK 

primary care (16). By providing guidelines to general practitioners, appropriate referral of 

patients improved (17).  

The second breaking point identified is the delay in providing appropriate care. Indeed, we 

found that phototherapy and conventional systemic treatments are initiated with a median 

delay of 10 and 10.5 years after the first symptoms, respectively. Only 4% of referred patients 

arrive with a pre-therapeutic evaluation already performed. This leads to a delay in 

appropriate care. Some of our patients were screened in their first hospital visit when 

biotherapies were less available and well-known, which may partly explain the low number of 

pre-treatment tests.   

On one hand, Maza et al. found a significant delay in the introduction of systemic therapy in 

patients with uncontrolled moderate to severe psoriasis estimated at 2 years, most often in 

patients with low use of topical therapies, continuous psoriasis evolution, and low-level 

anxiety scores (18). On the other hand, private practice dermatologists are very involved in 

psoriasis management, since 60% of patients have their treatment modified during the last 

visit (19). This difference may be explained by a delayed referral to secondary care due to the 

belief that psoriasis is incurable, not life threatening and must be tolerated, family experience 

with psoriasis, lack of follow-up after treatment initiation, and the difficulty to obtain referral 

to secondary care (20).  
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The third breaking point revealed by our study is the lack of cooperation between ambulatory 

care and hospital care and reciprocally. The referral letter (57.14%) and the on-call telephone 

(28.57%) are the most common means used by physicians to refer their patients to a hospital 

consultation. In return, a consultation report is sent to the referring physician in 91.49% of 

cases. Le Maitre et al. highlight the importance of good city-hospital communication for joint 

follow-up (treatment renewal, management of adverse events and side effects) (21). Since 

August 2021 in France, an online shared medical record has been created for every patient to 

facilitate communication and information exchange between the various professionals 

involved, but unfortunately few practitioners are equipped to access them (22). Collaboration 

can be improved by proposing systematised questionnaires on a tele-expertise platform, and 

training general practitioners to familiarise with this frequent skin condition. 

Skin-centred management is the fourth breaking point. Over the course of follow-up, the 

severity changed to an increasing number of mild or cleared psoriasis (up to 78.31%). We 

found a lack of assessment of quality of life, joint pain, and psychological impact in 7%, 46%, 

and 5% of cases, respectively. Nevertheless, by analogy, an improvement in symptoms leads 

to an improvement in quality of life and the psychological impact, which raises the question 

of the value of new follow-up scores.  

The majority of patients are diagnosed with psoriatic arthritis after psoriasis, or at the same 

time. However, it is unclear whether this delay is related to a delay in diagnosis due to a lack 

of clinical examination, as the prevalence of undiagnosed psoriatic arthritis is estimated to be 

15.5% (23,24). Joint consultations in a specialized rheumatology-dermatology units reduce 

diagnostic difficulties, uncontrolled disease, delayed treatments and improve communication. 

However, the duration of the consultations is longer, and can be difficult to implement due to 

the shortage of doctors and high demands (25,26). To compensate, we can propose monthly 

multidisciplinary meetings to discuss patients' files to improve interdisciplinary 

communication. 

Psoriasis is also associated with a higher rate of major depressive disorder and suicidal 

ideation, but psychological assessment is rarely performed during consultations (27,28). The 

psychological impact is still a taboo subject, for which dermatologists are not trained. In 

addition, genital involvement is common, affecting 43.2% of psoriasis patients and has a major 

impact on quality of life. However, only 48.5% of patients discuss it with their practitioner due 
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to embarrassment and stigmatisation, and only 40% claim to have been examined previously 

(29,30). 

The final breaking point highlighted by our study is the lack of re-referral to private practice 

dermatologists or joint follow-up, since this was proposed to only 10% of patients. It reflects 

the difficulties to have access to private practice dermatologists, accentuated by the decline 

in medical demography (12). On one hand, some isolated practitioners may find it difficult to 

manage new treatments, requiring patients to continue care at the hospital. On the other 

hand, young hospital practitioners may feel the need to see their patients again to assess the 

effectiveness of introduced treatments and therefore be less inclined to propose outpatient 

follow-up.  

Finally, we found that the majority of patients consulting the department had severe psoriasis 

(77.5%) and a long history of psoriasis (median of 14 years between first symptoms and the 

first hospital visit). Regarding severity, our results are comparable to previously published 

studies, since the patients followed in French hospitals had a severe form of psoriasis (73%), 

and mean PASI and DLQI scores were 18.5 and 12 respectively (7,18). Moreover, studying 

health-seeking behaviors, Simpson et al. found comparable results: a median duration of 

psoriasis of 15 years and severe impairment (median PASI score of 8.8 and median DLQI score 

of 12) (20).  

Limitations of this study include its single-centre and retrospective design. Some data 

regarding prehospital history and first visit report were missing. There is an interpretation bias 

because some patients are followed up in hospital for several reasons (renewal of a treatment 

prescribed in hospital, absence of outpatient follow-up), which underestimates the number 

of patients exclusively followed up in hospital. 

To our knowledge, this is the largest retrospective study evaluating psoriasis patient pathway 

since the advent of biotherapies. In addition, there is no interindividual variability because 

only one person was responsible for data collection. Finally, our data are based on medical 

records, leading to an absence of recall bias.  
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CONCLUSION  

Since psoriasis is a chronic inflammatory skin disease, frequently associated with 

cardiovascular and rheumatological comorbidities, it requires personalised and 

multidisciplinary management. To achieve this, the coordination of care and specialists 

orchestrated by the general practitioner and a good communication between outpatient and 

inpatient care as well as between specialists is essential. 

Our study focused on identifying breaks in continuity of care for patients suffering from 

psoriasis from the first symptoms to the last follow-up visits. 

Difficulty in accessing private dermatologists delays the initiation of appropriate treatment 

and prolongs the duration of uncontrolled psoriasis. Lack of communication between 

outpatient and inpatient care can lead to misunderstandings and delays in referral and 

treatments.  

Failure to assess the impact of the disease on quality of life, psychological status and joint 

damage may lead to incomplete management.  

Finally, at the end of hospital visits, for patients with mild or clear psoriasis on treatment, 

outpatient or joint follow-up could be suggested more frequently. 

Further multicentre prospective studies are needed to better understand the difficulties 

encountered by patients with psoriasis along the pathway highlighted by our study, especially 

since the advent of biotherapies.  
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Figure 1: Flow chart 
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TABLES  

Demographic data and severity 

assessment   

 N (%) 

Gender 

(missing data = 0 

N = 100) 

Male  

Female  

67 

33 

Age 

(missing data = 0 

N = 100)  

18-20 A  

20-39 A 

50-69 A  

60-79 A 

≥ 80 A 

1 

16 

41 

40 

1 

Distance between patient’s home and 

Dermatology Department 

(missing data = 0 

N = 100) 

< 50 kms 

50-100 kms  

> 100 kms  

68 

16 

16 

Psoriasis severity  

(missing data = 20 

N = 80) 

Mild  

Moderate  

Severe  

 

9 (11.5) 

9 (11.5) 

62 (77.5) 

Table 1: Patient’s characteristics (n=100) 

 

 

Subthemes   N (%) 

Prehospital follow-up  

(missing data = 20 

N = 80) 

General practitioner 

Private dermatologist 

General practitioner and private 

dermatologist joint follow-up 

Other specialists 

29 (36.25) 

29 (36.25) 

17 (21.25) 

 

5 (6.25) 

Prehospital initiated 

treatments  

(missing data = 6 

N = 94) 

Local treatments  

Phototherapy 

Conventional systemic treatment  

84 (89.36) 

43 (45.74) 

31 (32.98) 

Referral practitioner  

(missing data = 17 

N = 83) 

General practitioner 

Private dermatologist 

Rheumatologist  

Other specialists  

48 (57.83) 

24 (28.92) 

3 (3.61) 

8 (9.64) 

Information transmissions  

(missing data = 58 

N = 42) 

Addressing letter 

Secure email  

Permanent telephone number  

Follow-up file  

Other 

24 (57.14) 

4 (9.53) 

12 (28.57) 

1 (2.38) 

1 (2.38) 

 

Table 2: Prehospital features  
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Subthemes  N (%) 

First consultation’s reason  

(missing data = 6 

N = 94) 

First diagnosis  

Psoriasis flare-up 

Reassessment care  

13 (13.83) 

19 (20.21) 

62 (65.96) 

Severity assessment  

(missing data = 6 

N = 94) 

PASI 

DLQI 

25 (26.59) 

18 (19.15) 

Joint assessment  

(missing data = 7 

N = 93) 

Joint pain  44 (47.31) 

Initiated treatments  

(N = 66)  

Local treatments (dermocorticoids 

and/or vitamin D analogues) 

Phototherapy 

Conventional systemic treatment 

Biotherapy  

18 (27.27) 

 

9 (13.63) 

33 (50) 

10 (15.15) 

 

Table 3: Initial hospital features 

 

 

Subthemes  N (%)  

Last consultation’s reason  

(missing data = 0 

N = 100) 

First hospital consultation  

Psoriasis flare-up  

Beginning or renewal submitted 

treatments to hospital prescription 

Exclusive hospital follow-up  

9 

5 

55 

 

31 

Severity assessment  

(missing data = 0 

N = 100) 

PASI  

DLQI  

Joint pain  

9 

7 

46 

Psoriasis severity  

(missing data = 17 

N = 83) 

Mild  

Moderate  

Severe  

65 (78.31) 

4 (4.82) 

14 (16.87) 

 

Table 4: Last hospital features  
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique, évoluant par poussées, et souvent 

associé à de nombreuses comorbidités (notamment rhumatologiques, cardio-vasculaires, et 

psychologiques). Afin d’être optimale, sa prise en charge implique une collaboration 

pluridisciplinaire et une juste coordination des différents acteurs.  

Notre étude s’est intéressée à l’identification des points de rupture dans le parcours des 

patients atteints de psoriasis, entravant la continuité des soins.  

Ainsi, un des premiers points de rupture auquel est confronté le patient dès le début de son 

parcours est la difficulté d’accès aux dermatologues libéraux, pouvant être expliqué par la 

baisse constante de la démographie médicale. De plus, cette tendance va se poursuivre ces 

prochaines années : le nombre de nouveaux dermatologues ne parviendra pas à compenser 

les départs. Considérant le vieillissement de la population, ces difficultés risquent de perdurer.  

L’inertie thérapeutique, l’adressage à la consultation hospitalière tardive en l’absence de bilan 

pré-thérapeutique, et les délais des rendez-vous hospitaliers concourent à un retard à 

l’initiation d’un traitement adapté.  

Lors des consultations de psoriasis, la prise en charge est centrée sur le plan cutané. Or, le 

manque de transversalité dans l’évaluation initiale et le suivi peuvent aboutir à un retard 

diagnostique de rhumatisme psoriasique, ou de syndrome dépressif notamment. D’autant 

plus que le mal-être psychologique n’est pas toujours spontanément exprimé par le patient, 

et peu recherché lors des consultations.  

Le défaut de communication entre les praticiens libéraux et hospitaliers, par le biais de 

courriers, d’échange de mails ou téléphoniques, peut aboutir à un manque de compréhension. 

En outre, une reprise du suivi dermatologique extrahospitalier ou conjoint est très peu 

proposé en pratique. En effet, bien souvent, les patients atteints d’une forme initialement 

sévère de la maladie et bénéficiant d’un traitement à renouvellement annuel hospitalier, 

poursuivent leur suivi à l’hôpital.  

Afin de répondre aux points de ruptures identifiés, nous suggérons diverses solutions :  

- Proposer une feuille d’information préremplie à destination des médecins souhaitant 

adresser les patients atteints de psoriasis afin d’optimiser la communication : forme 
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clinique, durée d’évolution de la maladie, échecs thérapeutiques, bilan pré-

thérapeutique, PGA, douleurs articulaires, comorbidités.  

- Organiser des réunions de concertations pluridisciplinaires mensuelles rhumatologie-

dermatologie-psychiatrie afin d’ajuster les traitements, et favoriser l’adhésion 

thérapeutique.  

- Proposer une éducation thérapeutique au patient afin de favoriser la compréhension 

de sa pathologie, son caractère chronique, et permettre une meilleure observance 

thérapeutique en rendant le patient acteur principal de sa prise en charge.  

- Promouvoir le dialogue en laissant l’opportunité au patient de parler de sa détresse 

psychologique. Proposer un soutien psychologique, et informer le patient sur les 

associations, et groupes de paroles.  

- Favoriser un suivi conjoint, ou libéral pour les formes peu sévères, ou les patients 

blanchis sous traitement.  

- Encourager l’accès et la formation des médecins généralistes sur le psoriasis, les 

recommandations et les moyens disponibles pour optimiser l’adressage des patients.  

De nombreux patients inclus dans cette étude ont débuté leur suivi avant l’ère des 

biothérapies : les pratiques et traitements disponibles étaient différents. Ainsi, cette 

révolution thérapeutique a-t-elle impacté le parcours des patients par le biais du changement 

de nos pratiques ? Y-a-t-il des facteurs associés chez les patients suivis exclusivement à 

l’hôpital ? Aussi, comment les patients perçoivent-ils leur parcours de soin ?  

En vue d’appuyer les résultats précédemment décrits, et d’évaluer le parcours de soin actuels 

des patients atteints de psoriasis, des études multicentriques et prospectives sont nécessaires.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

INTRODUCTION : Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique évoluant par poussées, 

fréquemment associée à des comorbidités dont le rhumatisme psoriasique, des maladies cardio-

vasculaires et psychiatriques. Sa prévalence élevée, estimée à 4,42% en France, son caractère 

ubiquitaire, son retentissement fonctionnel et sur la qualité de vie, font du psoriasis un problème de 

santé public. Afin d’être la plus adaptée, sa prise en charge implique une collaboration 

multidisciplinaire, et une juste coordination des différents acteurs et de leurs compétences. 

Contrairement aux traitements disponibles, le parcours de soin est très peu étudié, pourtant essentiel 

à une prise en charge adéquate.   

ARTICLE : Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive, monocentrique sur 100 adultes 

atteints de psoriasis depuis les premiers symptômes et le diagnostic jusqu’aux dernières consultations 

de suivi hospitalières. L’objectif était d’identifier les points de rupture entravant la continuité du 

parcours de soin des patients, afin de proposer des axes d’amélioration.  Malgré le caractère sévère 

du psoriasis (77,5%), peu de patients bénéficient d’une évaluation objective de la sévérité (par le biais 

de scores), de son retentissement et des comorbidités. Dans moins de la moitié des cas (42%), il existe 

un échange d’informations médicales entre la ville et l’hôpital, à propos du patient (par le biais d’un 

courrier, échange téléphonique ou mail) témoignant du manque de communication. Les patients sont 

majoritairement adressés pour une réévaluation de traitement (65,96%). L’évaluation ponctuelle 

hospitalière est rare, le suivi qui en découle est souvent exclusivement hospitalier : seuls 10% des 

patients sont adressés aux dermatologues libéraux.  

CONCUSION : Les difficultés d’accès aux dermatologues libéraux résultant de la baisse de la 

démographie médicale et du vieillissement de la population concourent à un allongement des délais 

de rendez-vous et donc de diagnostic, et d’instauration thérapeutique adaptée. Le manque de 

communication de l’interface ville-hôpital limite l’adressage des patients selon des délais adaptés aux 

motifs de consultation. Le défaut d’évaluation des comorbidités et de leur retentissement aboutissent 

à un retard diagnostique notamment concernant le rhumatisme psoriasique et les troubles 

psychologiques. La télé-expertise apparait être une solution adaptée afin d’améliorer la 

communication, et de promouvoir l’évaluation globale par le biais de questionnaires et scores. 

L’organisation de réunion de concertation pluridisciplinaire ou de consultation conjointe pourrait 

réduire les délais diagnostiques des comorbidités notamment du rhumatisme psoriasique. L’utilisation 

en pratique courante de l’éducation thérapeutique permettrait de renforcer le rôle d’acteur central du 

patient dans sa prise en charge.   
 

TITRE EN ANGLAIS: Identification of breakpoints throughout psoriasis patients’ pathway: a 

retrospective monocentric study 
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