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~ Leslésionsaux coudes sont
| caractéristiques

Quand penser aun psoriasis
etquefaire?

Le diagnostic du psoriasis est en général facilement évoqué devant
deslésions caractéristiques. Le traitement ne se limite pas a celui
deslésions cutanées, mais doit aussi cibler les éventuelles
pathologies associées, en particulier le syndrome métabolique.

@ Lepsoriasisdébute typiquement chezunadultejeune. Leslésions du psoriasis
sont le plus souvent caractéristiques, a type de plaques érythématosquameuses,
bien limitées, localisées aux coudes, aux genoux ou encore au cuir chevelu.
Ceslésions peuvent étre prurigineuses, en particulier celles touchant le cuir
chevelu. Il peut aussi exister des formes en « gouttes », petites 1ésions érythéma-
tosquameuses du tronc, souvent éruptives, en particulier chezles enfants chez
lesquels un facteur infectieux déclenchant, notamment streptococcique, peut
étreincriminé.

Les questions a se poser

@ Y a-t-il d’autreslocalisations dont la présence conforte le diagnostic : ongles
en dé a coudre (ponctuations) ou siege d'un décollement (onycholyse), atteinte
génitale?

@ Y a-t-il une symptomatologie articulaire associée, faisant évoquer un rhu-
matisme psoriasique, avec une atteinte périphérique ou axiale d’évolution
inflammatoire?

@ Existe-t-il des antécédents familiaux (le psoriasis est une maladie génétique)
ou des facteurs favorisants ou, au contraire, aggravants tels que le stress ou la
prisedemédicaments?

@ Le psoriasis est de diagnostic clinique et dansla trés grande majorité des cas,
aucun examen complémentaire n’est nécessaire. Une biopsie peut étre indiquée
danscertaines formes érythrodermiques, de diagnostic plus difficile, ou dansles
formes palmoplantaires strictes, oi peut se poser le diagnostic différentiel avec
uneczéma.

Une prise en charge clinique globale

@ Le psoriasis peut étre associé a d’autres pathologies : dépression, dépendance
al’alcool (dont on ne sait si cela est la cause ou la conséquence) et syndrome
métabolique dans les psoriasis séveéres. Ce dernier doit étre recherché et pris en
charge caril expose aun surrisque cardiovasculaire.

@ Letraitement deslésions cutanées dépend de leur sévérité et de leur étendue
(appréciées par le médecin) mais aussi de leur retentissement sur la qualité de
vie du patient. Cette double dimension est importante a prendre en compte car
deslésions méme peu étendues peuvent avoir unimpact majeur.

® Lorsqueleslésions sont d’étendue limitée (moins de 10 % dela surface corpo-
relle), le traitement de premieére intention est local, fondé sur le recours a une
association d’analogues dela vitamine D et de dermocorticoides, parfois associé
alacide salicylique en cas de squames importants. La forme galénique (créme,
pommade, lotion...) est choisie selonlalocalisation deslésions.

@ En cas d’atteinte plus étendue (10 2 30 % de la surface corporelle), 'efficaci-
té des soinslocaux doit étre rapidement évaluée pour proposer en cas d’échec
d’autres approches: photothérapie (cycles de 20 séances en moyenne araison de
2a3parsemaine) outraitement systémique.

@ Letraitement systémique fait appel en premiére intention au méthotrexate.
Laciclosporine peut sediscuter.

@ En cas d’échec du traitement systémique de premieére ligne, il est fait appel
aux biothérapies qui ciblent différentes cytokines inflammatoires impliquées
dansla physiopathologie des 1ésions et représentent un progres thérapeutique
majeur.

Cequ’ilfautretenir

@ Lepsoriasis est une maladie fréquente, chronique, de diagnostic clinique.

@ Sonretentissement surla qualité de vie peut étreimportant.

@ Lepatient doit étre prisen charge de fagon globale.

@ Lesformes séveres bénéficient des progres apportés parles biothérapies (1).
DrIsabelle Hoppenot

D’apres unentretien avec le Pr Marie Beylot-Barry, présidente de la Société francaise de
dermatologie, CHU de Bordeaux.

(1) https://www.sfdermato.org/media/pdf/recommandation/psoreco-72474f007184bd-
36¢0e70cb2d89e5fd2.pdf
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LLASANTE DES MEDECINS

Despatientsau chevet deleur médecin
Mon docteur en burn-out ? Pas possible

Lemédecin garde uneimage de
surhomme (ou de surfemme)
eten cas defaiblesse, il est plus
simple d’en changer que delui
tendrelamain. Interrogés sur
lerisque de burn-out des méde-
cins en général et de leur propre
médecin en particulier, c’est
souvent ainsi que réagissent les
patients. Unrécent mémoire
rédigé par deux généralistes
amisenlumiéere le fossé entre
I'image du médecin véhiculée
dansle grand public et laréalité
del’exercice.

® Au café du coin du XXI¢ siecle
- Twitter ou Facebook - les méde-
cins sont qualifiés de nantis, d’in-
grats corporatistes, de capricieux
qui ne veulent pas s’installer dans
les déserts médicaux... Aujourd’hui,
on #balancesonmédecin parce
que péle-méle il ose prendre des
vacances sans se faire remplacer, il
n’est pas ouvert aux heures et aux
lieux ou1 les patients le souhaite-
raient, il ne prescrit pas les médi-
caments pourtant vantés sur les
forums internet... A I'inverse, dans
les groupes de paroles virtuels de
médecins, on ressent plutot une im-
possibilité a répondre aux attentes,
un ressenti difficile de ’agressivité
des patients et des tutelles, voire un
vrai sentiment de dépassement, de
burn-out oude dépression.

Non-respect des patients

L'idée des Drs Marianne Laine et
Guillaume Picquendar, étudiants du
Diu « Soigner les soignants » était de
confronter des patients a la notion
d’épuisement des médecins en géné-
ral et de leurs propres médecins en
particulier. Le travail en focus groupe
a été mené aupres de patients sélec-
tionnés et volontaires consultant de
trois cabinets de médecine générale :
I'un en milieu rural dans ’Eure, un
deuxieme en centre ville a Rouen, et
un dernier en banlieue défavorisée de
cettemémeville.

Assis autour d’unetable, les 14 vo-
lontaires, répartis en trois groupes se-
lon leurs horaires de préférence, ont
été invités par la généraliste rouen-
naise et son confrére del’Eure aréagir
aunentretien dirigé abordant dans
un premier temps le sujet de I'épuise-
ment professionnel en général, puis
celui duburn-out des médecins.

Si la notion globale est assez
connuedelaplupartdes patients,leur
sentiment quant a un possible burn-
outdeleur propre médecin reste miti-
gé:«iln’yaquandmémepastellement
de médecins qui sont atteints par ca!»
Pourtant, ils reconnaissent I'impor-
tance de la charge de travail, des dif-
ficultésliées ala gestion du temps et
alamultiplicité des tiches a accom-
plir.Mais ce quiressort desentretiens,
c’est aussi des phrases telles que: « il
faut aller vite, il faut faire le plein de
patients »; « c’est un non-respect des
patients».

Onneluidemande passesétats
d’ame

Invité a échanger sur les facteurs
personnels qui pourraient conduire
un médecin au burn-out, le panel
retient « le surinvestissement, la vo-
lonté de tout faire parfaitement », Les
changementssociétaux,lapénuriede
meédecins, lalocalisation deI'exercice
sont aussi soulignés comme facteur
de risque: « la population est deve-
nue tellement exigeante, méme avec

14volontaires ont étéinvitésa
s’exprimer surle burn out des
médecins

lemédecin »; « le généraliste, c’est le
fantassin de la médecine, celui qui est
en premiere ligne, qui en prend plein
lafigure ».

Bien qu’initialement, les patients
interrogés aient minimisé le risque
d’épuisement de leur médecin, au fil
de I’entretien ils parviennent a ver-
baliser les conséquences qu’ils res-
sentent sur la relation médecin-pa-
tients: « ilnousparleetilest commeca
aveclecoudesurlatable... »; « larela-
tionest tellement, heu... appauvrie ».

Les Drs Laine et Picquendar ont
demandé aux patients si eux-mémes
pourraient, a leur avis, jouer un réle
dans le repérage du burn-out chez
leurs soignants. Certains mettent en
avant qu’en cas de relation ancienne,
il est possible de percevoir des signes
tels que les changements d’organisa-
tion du cabinet, les erreurs dans les
prisesderendez-vous. Et que feraient-
ilsdanscecas? Laplupart ne modifie-
raient pas leurs habitudes, d’autres
éviteraient certains sujets, d’autres
encore changeraient de médecin :
« on ne lui demande pas ses états
d’ame »; « sij’ai une petite déprime, je
neluienparle pas, il a déja pas une vie
joyeuse»; « changer demédecin ? Mais
il faudrait encore que ce soit faisable ».

Des petits chocolats a Noél

Pour les Drs Laine et Picquendar,
« ’enquéte a permis de mettre en lu-
miéreuneimageidéalisée dumédecin:
un professionnel fort, blindé, engagé
dans savocation, dédié aux autres et
qui ne peut pas tomber malade. Le
médecinen burn-out est décrit comme
déstabilisant, choquant voire triste. Il
pose un probleme de confiance : est-il
capable d’exercer sonmétier ? ».

Les patients expliquent a leur
facon ce ressenti. « Je n’attends pas
de mon médecin qu’il me dise qu’il est
malade », avoue celui-ci. « Je ne me

Orgueilmalplacé?

@ « Lorsque nous avons exposé le
sujet des focus groupes aux parti-
cipants, ils ont été surpris, certains
méme stupéfaits et souvent désta-
bilisés. Pour eux, lemédecin doit
avant tout étre un professionnel
blindé par ses études et engagé
danssavocation. Cetteimage de
force et derobustesse semblait

étre une condition sine quanon
del’exercice delamédecine qu’ils
jugent globalement difficile », ana-
lysent les Drs Laine et Picquendar.
Les deux généralistes rapportent
d’ailleurs deleur travail que

« les patients sous-estiment
lafréquence du burn-out des

suisjamais posé la question, pour moi
un médecin peut ne pas étre bien par
moments mais en burn-out, non »,
assene celui-la. « Ca fait peur de voir
un médecin en burn-out, ses capacités
ne sont pas au top, » redoute un troi-
sieme.

Les derniéres questions de I'en-
quéte portaient sur les actions pos-
sibles vis-a-vis d’'un praticien a risque
d’épuisement. Les réponses en disent
long surle désarroi que ressentirait la
patientéle en pareille situation :I'un
suggere « des petits chocolats a Noél »,
l'autre « un petit mot positif : vousn’al-
lez pas me laisser tomber », en guise
deréconfort. « On peut informer unde
ses collegues, mais onn’en parle pas
dans la salle d’attente, tout le monde
rigolerait », résume une personne de
I’échantillon.

Enréalité, les verbatim analysés
confirmaient que les patients ne se
sentaient paslégitimes pour soulever
ces questions. Soit que I’on se sente
incompétent : (« c’est pas a nous de
direca, il faut vousfaire soigner sivous
n’allezpasbien »), soit quel’on préfére
se décharger sur quelqu’un d’autre
(«unefois, jen aiparlé a la secrétaire,
ellem’a dit “oui je sais” et can’arien
changé »), soit que I’on choisisse de
botter entouche (« s’ilades problemes
personnels, ce ne sont pas les notres,
onnepeutrienfaire pour lui»),soit en-
fin quel'on s’interroge (« on peut faire
quelque chose, mais quoi? »).

Aufinal, les Drs Laine et Picquen-
dar concluent que « les patients
ont une image idéalisée des méde-
cins ». Leur analyse ouvre néanmoins
certaines perspectives : « ils sont préts
aentendre queleurmédecinaussipeut
avoir des problemes de santé voire un
burn-out. Une plus large information
pourrait permettre de lutter en partie
contreles préjugeés ».

DrlIsabelle Catala

LaineM, Picquendar G. Mémoire de finde
DIU. Burn-out des médecins, le point de
vuedes patients.

médecins puisqu’ils estiment
qu’elle est comprise entre 5 et 20 %
alors que le chiffre serait plus
proche de 50 %.» Toutefois, ces
derniers sont réalistes concer-
nant la capacité du praticien
aprendre les décisions qui
s’imposent : «L'image idéalisée
dumeédecin est tempérée par un
orgueil ressentipar les patients
quilimiterait le médecin dans ses
capacités de prévention, de prise
encharge et méme dans sa faculté
asereconnaitre malade. Les
patients n’ont pas tort puisque

67 % des médecins n’ont pas de
médecin traitant et qu’ils ont
recours massivement al'autodia-
gnostic et 'automédication ».
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