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Prise en charge du psoriasis en plaques

Le psoriasis en plaques est une affection cutanée chronique, auto-immune, érythématosquameuse, dont les
traitements disponibles sont uniquement symptomatiques. La base de la prise en charge du psoriasis repose sur
l’application d’émollients et d'un traitement local par des corticostéroïdes, associés ou non à des analogues de la
vitamine D. L’acide salicylique a une place en tant qu’adjuvant dans le traitement de l’hyperkératose, en particulier
dans le psoriasis du cuir chevelu, et pour augmenter la pénétration cutanée des corticostéroïdes. Les préparations à
base de goudron n’ont qu’une place très limitée et le dithranol n’est plus recommandé. Si l’efficacité du traitement
local s’avère insuffisante ou que la surface à traiter est importante, on peut se tourner vers la photothérapie (premier
choix : rayons UVB) ou un traitement systémique conventionnel (premier choix : méthotrexate). En cas de réponse
insuffisante ou de contre-indication aux traitements conventionnels locaux et systémiques, l’aprémilast ou les agents
biologiques sont utilisés. Les données d’efficacité et de sécurité ne permettent pas de donner la préférence à l’un des
agents biologiques, et l’expérience avec ces nouvelles molécules est encore limitée. Les corticostéroïdes oraux n’ont
pas de place dans le traitement du psoriasis.

Le psoriasis est une affection cutanée inflammatoire chronique, touchant environ 1 à 3 % de la population européenne. Le
psoriasis en plaques ou psoriasis vulgaire est la forme la plus courante de psoriasis, affectant 90% des patients et
caractérisée par des épisodes d’exacerbation et de rémission . 

Le traitement médicamenteux du psoriasis en plaques est symptomatique et a pour but de diminuer l’ampleur des lésions
cutanées. Aucun traitement ne permet une guérison définitive ou n’a un effet sur l’évolution à long terme de cette affection.
Référer le patient à un spécialiste est indiqué lors de l’instauration d’un traitement chez un enfant, lorsque le traitement
local s’avère inefficace et en cas de formes modérées à sévères de psoriasis en plaques.  

Cet article traite uniquement de la prise en charge du psoriasis en plaques.

Traitement local

Emollients

L’application régulière d’émollients (le plus souvent des crèmes hydrophiles à base de glycérol, de cétomacrogol ou d’urée
mais aussi des crèmes plus grasses contenant de la lanoline) constitue la base de la prise en charge du psoriasis, quel que
soit le traitement actif utilisé, aussi bien pendant les périodes d’exacerbation que les périodes de rémission. Son but est
d’hydrater la peau, de renforcer la barrière cutanée et de diminuer les démangeaisons et la desquamation de la peau. Bien
que la recommandation d’utiliser des émollients dans le traitement du psoriasis repose surtout sur l’expérience dans la
pratique, elle est justifiée vu le risque très limité d’effets indésirables et le bénéfice attendu ; ils permettraient de diminuer
le recours aux corticostéroïdes en cas de psoriasis léger. Le choix de l’émollient se fera principalement en fonction de la
préférence du patient et de la localisation des lésions. L’émollient est à appliquer au moins une heure après le traitement
local actif.

Corticostéroïdes

Les corticostéroïdes par voie locale restent le traitement médicamenteux de premier choix.  Il existe des preuves
d’efficacité pour les corticostéroïdes locaux en monothérapie dans le traitement du psoriasis en plaques chez l’adulte. Les
preuves d’efficacité en cas d’usage prolongé sont limitées. On manque d’études concernant leur utilisation chez les
enfants.

Le choix de la puissance du corticostéroïde à utiliser (voir Note au chapitre 15.2. du Répertoire) dépend principalement de
l’âge du patient et de la localisation des lésions cutanées. Les étapes de la prise en charge du psoriasis en plaques par un
traitement local sont décrites plus loin.
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Lors d’une application locale, un risque d’apparition d’effets indésirables locaux et systémiques n’est pas à exclure (voir voir
chapitre 15.2. du Répertoire). Ce risque augmente notamment avec la durée du traitement et l’étendue des lésions à traiter.
Lorsque la posologie (décrite ci-dessous) est scrupuleusement respectée, ce risque est limité.

Analogues de la vitamine D

Il existe également des preuves d’efficacité pour les analogues de la vitamine D en monothérapie dans le traitement du
psoriasis en plaques chez l’adulte. Les preuves d’efficacité en cas d’usage prolongé sont limitées. Vu leur début d’action lent,
ils sont souvent associés à un corticostéroïde (voir Répertoire chapitre 15.7.). Les analogues de la vitamine D ne semblent
pas plus efficaces que les corticostéroïdes puissants (p.ex. valérate de bétaméthasone) et très puissants (p.ex. dipropionate
de bétaméthasone).  Ils exposent à des effets secondaires locaux tels une irritation et une sensation de brûlure.  Le risque
d’apparition d’effets indésirables à court terme est plus élevé avec les analogues de la vitamine-D qu’avec un corticostéroïde
puissant. Par contre, étant donné que la plupart des études sont de courte durée, ce risque à long terme ne peut être défini.
On manque d’études concernant l’utilisation des analogues de la vitamine D chez les enfants.

L’association d’un analogue de la vitamine D et d’un corticostéroïde est fréquente, surtout pour traiter le psoriasis au niveau
des membres et du tronc. Son efficacité semble supérieure à celle d’un corticostéroïde en monothérapie. L’association d’un
corticostéroïde à un analogue de la vitamine D atténue les effets secondaires de ce dernier.  La seule association fixe
disponible en spécialité est composée de calcitriol et de dipropionate de bétaméthasone, un corticostéroïde très puissant
rarement recommandé en association (voir plus loin).

Tableau 1. Efficacité relative des corticostéroïdes et des analogues de la vitamine D, exprimée en SMD     

Traitements comparés SMD (IC95%)
Corticostéroïdes puissants vs placebo -0,89  (-1,06 à -0,72)
Corticostéroïdes très puissants vs placebo -1,56  (-1,87 à -1,26)
Tacalcitol vs placebo -0,73  (-1,09 à -0,37)
Calcitriol vs placebo -0,92  (-1,54 à -0,29) 
Calcipotriol vs placebo -0,96  (-1,15 à -0,77)
Calcipotriol vs dipropionate de bétaméthasone 0,43  (0,28 à 0,58)
Tacalcitol vs valérate de bétaméthasone 0,41  (0,09 à 0,74)
Calcipotriol vs valérate de bétaméthasone -0,12  (-0,26 à 0,02)
Calcipotriol + dipropionate de bétaméthasone vs placebo -1,44  (-1,76 à -1,12)
Calcipotriol + dipropionate de bétaméthasone vs dipropionate de bétaméthasone seul -0,40  (-0,52 à -0,27)
Calcipotriol + propionate de clobétasol vs propionate de clobétasol seul -0,69  (-1,22 à -0,15)
Calcipotriol + dipropionate de bétaméthasone vs propionate de clobétasol, n = 122) 0,45  (0,09 à 0,81)
Association corticostéroïde + analogue de la vitamine D vs analogue de la vitamine D seul /

* SMD : Standardised Mean Difference, critère d’évaluation primaire combiné, rassemblant les scores de plusieurs échelles (IAGI ou
IGA, TSS, PASI, PAGI ou PGA).

Acide salicylique

L’acide salicylique en usage topique à faible dose peut être associé à un corticostéroïde pour augmenter la pénétration
cutanée (et donc l’efficacité) de ce dernier. Il est également utilisé à dose plus élevée pour traiter une hyperkératose,
notamment au niveau du cuir chevelu. En cas d’usage prolongé ou à forte concentration, il peut provoquer une irritation de
la peau. Il est conseillé d’évaluer l’efficacité du traitement après 2 semaines d’utilisation.

Préparations à base de goudron

Les préparations magistrales à base de goudron (crème hydrophile à 5%, 10% ou 20% de coaltar saponiné) sont proposés
dans le traitement du psoriasis du cuir chevelu, en cas d’hyperkératose. Leur mécanisme d’action n’est pas clair ; elles
auraient des propriétés anti-inflammatoires, apaiseraient les démangeaisons et réduiraient l’épaisseur de la couche
squameuse.  Les preuves d’efficacité pour ces préparations sont limitées ; elles ne s’avèrent pas plus efficaces qu’un placebo
dans le traitement du psoriasis du cuir chevelu (taux de réponse de 19% et 18% respectivement ; critère d’évaluation :
échelle IAGI).  Le goudron a une odeur désagréable, provoque une coloration brunâtre des textiles et est
photosensibilisant. Les suspicions d’un effet carcinogène, mises en évidence dans des études animales, n’ont pas été
confirmées dans les études cliniques.  Les préparations à base de goudron ne constituent certainement pas un premier choix
en cas d’hyperkératose du cuir chevelu.

Dithranol
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En raison de ses effets indésirables (coloration brunâtre de la peau, des cheveux, des ongles et des textiles, irritation
cutanée) et de l’instabilité de la préparation magistrale (oxydation rapide), le dithranol n’est plus recommandé.

Étapes du traitement local du psoriasis en plaques 

Le traitement local du psoriasis en plaques se fait souvent par étapes. Le traitement initial est choisi en fonction de la
localisation des plaques, de l’âge du patient et de la sévérité de l’affection. Ces recommandations se basent principalement
sur celles du Nederlands Huisartsen Genootschap Standaarden (NHG Standaarden) et du National Institute for Health and Care
Excellence (NICE).

Adultes

Plaques localisées au niveau du visage, des plis cutanés ou des parties génitales :
Étape 1: corticostéroïde moyennement puissant (voir chapitre 15.2.3. du Répertoire), 1 fois par jour pendant 4
semaines .
Étape 2: corticostéroïde moyennement puissant le soir + analogue de la vitamine D le matin (ou combinaison fixe 1 fois
par jour le soir), pendant 4 semaines.

Plaques localisées au niveau du cuir chevelu :
Étape 1: corticostéroïde puissant (voir chapitre 15.2.2. du Répertoire), par exemple sous forme de lotion ou de solution,
1 fois par jour pendant 4 semaines. En cas d’hyperkératose : corticostéroïde puissant + acide salicylique, 1 fois par jour
jusqu’à disparition des zones hyperkératosiques.
Étape 2: corticostéroïde puissant le soir + analogue de la vitamine D le matin (ou combinaison fixe 1 fois par jour le
soir), pendant 4 semaines.
Étape 3: corticostéroïde très puissant (voir chapitre 15.2.1. du Répertoire) 1 fois par jour pendant 4 semaines.
Eventuellement, en cas de lésions persistantes : corticostéroïde puissant sous occlusion, pendant maximum 2 semaines.

Plaques localisées au niveau des membres et du tronc :
Étape 1: corticostéroïde puissant (voir chapitre 15.2.2. du Répertoire), 1 fois par jour pendant 4 semaines.
Étape 2: corticostéroïde puissant le soir + analogue de la vitamine D le matin (ou combinaison fixe 1 fois par jour le
soir), pendant 4 semaines.
Étape 3: corticostéroïde très puissant (voir chapitre 15.2.1. du Répertoire) 1 fois par jour pendant 4 semaines.
Eventuellement, en cas de lésions persistantes : corticostéroïde puissant sous occlusion, pendant maximum 2 semaines.

Enfants

Indépendamment de la localisation des plaques :
Étape 1: corticostéroïde moyennement puissant, 1 fois par jour pendant 4 semaines.
Étape 2: corticostéroïde moyennement puissant le soir + analogue de la vitamine D le matin (ou combinaison fixe 1 fois
par jour le soir), pendant 4 semaines.

Note: L’acide salicylique, associé au traitement local dans le cadre d’une hyperkératose, peut également être utilisé à d’autres
endroits que le cuir chevelu.

Il est conseillé d’évaluer l’efficacité du (nouveau) traitement après 4 semaines, et après 2 semaines en cas d’application d’un
corticostéroïde sous occlusion (risque d’effets indésirables systémiques) ou d’acide salicylique (irritant à long terme).

Lorsque les lésions répondent bien au traitement, il est conseillé d’adopter un schéma de traitement intermittent, où le
traitement local est appliqué à la fréquence minimale permettant la stabilisation des lésions. Lorsque le traitement local ne
suffit pas ou en cas de psoriasis modéré à sévère, on peut se tourner vers la photothérapie ou un traitement systémique.
Dans ce cas, le patient doit être référé à un spécialiste.

Photothérapie

La photothérapie est indiquée pour le traitement en deuxième ligne des formes modérées à sévères de psoriasis. Le
traitement par des rayons ultraviolets de type B (UVB) constitue le premier choix. En cas de réponse insuffisante ou de
rechute rapide, on se tournera vers la PUVA-thérapie, qui combine la prise de psoralènes (méthoxsalène) avec une irradiation
ultérieure par des rayons ultraviolets de type A (UVA). Ces traitements doivent être prescrits et suivis par un dermatologue.
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La PUVA-thérapie est associée à un risque accru de cancers cutanés, et ceci vaut probablement aussi pour l’irradiation par
les UVB. D’autres effets secondaires possibles sont un érythème pouvant être grave, une sensation de brûlure ou des
phlyctènes.

Traitement systémique

Un traitement systémique peut être envisagé en deuxième ligne, en cas de psoriasis modéré à sévère, lorsque les traitements
locaux et/ou la photothérapie ne sont pas assez efficaces, contre-indiqués ou en cas de rechutes rapides.  Le traitement
systémique comprend des molécules non biologiques administrées par voie orale (immunosuppresseurs, acitrétine) ou des
agents biologiques administrés par injection.

Molécules non biologiques

Le méthotrexate à faible dose est le traitement systémique de premier choix dans le traitement des formes modérées à
sévères de psoriasis en plaques qui répondent mal aux traitements locaux et/ou à la photothérapie. Son efficacité
augmente avec la durée du traitement, ce qui le rend intéressant dans le traitement de fond du psoriasis à plus long
terme. Le méthotrexate a une marge thérapeutique-toxique étroite et est responsable d’effets indésirables parfois graves
tels hépatotoxicité, néphrotoxicité, aplasie médullaire, ulcère gastroduodénal, et très rarement réactions anaphylactiques
(voir chapitre 12.3.1.4. du Répertoire). La prise d’acide folique (5 à 10 mg une seule fois par semaine, au moins 24 heures
après la prise de méthotrexate, ou 1 mg par jour), l’utilisation de la dose efficace la plus faible possible (une seule dose
hebdomadaire, voirFolia de novembre 2017) et un monitoring stricte permettent de diminuer ces effets indésirables.  
La ciclosporine est une alternative au méthotrexate lorsque celui-ci est contre-indiqué ou mal supporté.  La ciclosporine
est un immunosuppresseur avec une marge thérapeutique-toxique étroite et est responsable d’effets secondaires pouvant
être graves, notamment une diminution de la résistance contre tout type d’infection, l’apparition de lymphomes et autres
cancers, surtout cutanés, une néphrotoxicité, une hypertension ou un hirsutisme (voir chapitre 12.3.1.4. du Répertoire).
L'acitrétine (un dérivé synthétique de la vitamine A, voir chapitre 15.7.4 du Répertoire), est surtout utilisée dans les
formes particulières de psoriasis, dont le psoriasis pustuleux et érythrodermique. Dans le psoriasis en plaques, il est
surtout réservé aux formes sévères en cas d’échec ou de contre-indication au méthotrexate et à la ciclosporine.  Ces
effets indésirables sont nombreux et consistent principalement en une desquamation de la peau et des muqueuses, chute
de cheveux, chéilite, ongle incarné, granulomes pyogéniques, phototoxicité, conjonctivite, atteinte hépatique et
hypertriglycéridémie. De plus, l’acitrétine est fortement tératogène (voir plus loin).
L'aprémilast (un immunomodulateur, voir chapitre 12.3.2.4. du Répertoire) est également indiqué dans le traitement du
psoriasis en plaques modéré à sévère. L’expérience est encore limitée avec cette molécule, le traitement est coûteux et
remboursé selon le chapitre IV sous des conditions strictes, notamment en cas d’échec, d’intolérance ou de contre-
indication à la photothérapie, au méthotrexate et à la ciclosporine (voir Folia de février 2016). 
Les corticostéroïdes par voie systémique n’ont pas de place dans le traitement du psoriasis.

Agents biologiques

Les agents biologiques sont indiqués dans le traitement des formes modérées à sévères de psoriasis et lorsque les molécules
administrées par voie orale ne sont pas suffisamment efficaces, sont mal supportées ou contre-indiquées. Les agents
biologiques ayant pour indication le traitement du psoriasis en plaques modéré à sévère sont :

L'étanercept, l'adalimumab et l'infliximab: des inhibiteurs du TNF.
L'ustékinumab, le sécukinumab et l’ixékizumab: des anticorps monoclonaux ayant pour cible différentes interleukines.

L’efficacité de ces agents biologiques a été prouvée mais il n’existe que très peu d’études comparant leur efficacité ; les
données disponibles ne permettent pas de donner la préférence à l’une d’entre elles.  Il convient de faire attention aux effets
indésirables de ces molécules, à savoir des réactions allergiques pouvant être graves, de l’urticaire, des réactions au site
d’injection et une sensibilité accrue aux infections. Un risque d’apparition d’affections malignes ne peut être exclu.  De
plus, il faut tenir compte du coût élevé de ces traitements.

Traitement du psoriasis en plaques pendant la grossesse et la période d’allaitement

Le traitement du psoriasis pendant la grossesse et la période d’allaitement nécessite l’avis d’un spécialiste.

Note 
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