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Au moment d’étre admis a devenir membre de la

profession médicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie au service de ’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
I’honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre
mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
deés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Perception du vitiligo et son impact sur la qualité de vie des patients

La peau est un organe complexe qui représente un tier de notre corps. Il s’agit de
I’organe le plus lourd.

La peau est associée a différentes annexes : poils, ongles et glandes exocrines. C’est le
centre de différentes maladies, certaines qui peuvent porter atteinte au pronostic vital comme
les cancers cutanés, mais également d’autres moins graves en termes de survie mais avec de
lourdes retombées psychologiques et sociales comme le vitiligo.

Le vitiligo est un trouble acquis de la pigmentation qui affecte la peau et les muqueuses.
Les lésions du vitiligo se présentent sous la forme de macules et de taches dépigmentées, en
raison de la destruction sélective des mélanocytes. C’est la cause de dépigmentation la plus
fréquente dans le monde dont la prévalence mondiale est d'environ 0,5 a 2 %.

Selon la Société marocaine de dermatologie, 0,5 a 1% de la population marocaine
pourrait étre atteinte du vitiligo , soit environ 170 000 a 338 500 malades[1], A I'échelle
internationale, une méta-analyse publiée en 2024 indique que la prévalence du vitiligo en
Afrique est d'environ 3 %[2].

La pathogenese de la maladie est encore débattue et attribuée a des facteurs tels que
I'auto-immunité, la génétique, et le stress oxydatif. De nombreuses options thérapeutiques
ont été introduites pour traiter le vitiligo, y compris des traitements topiques, systémiques, la
photothérapie, la thérapie au laser et les thérapies chirurgicales.

Le vitiligo étant une maladie épisodique d'étiologie incertaine, I'étiquetage et les
croyances concernant sa chronologie, son traitement et ses résultats sont susceptibles d'étre
basés moins sur des connaissances médicales que sur des représentations cognitives du
patient. Une compréhension des opinions des patients sur la cause du vitiligo peut aider les
prestataires de soins de santé a intégrer les croyances des patients dans les soins et a
améliorer I'adhésion des patients aux traitements et les bénéfices qu'ils en retirent.

C’est une dermatose qui peut provoquer un stress psychologique et des stigmates
sociaux en affectant I'état émotionnel des patients, leurs relations sociales et leurs activités

quotidiennes. La nature chronique de la maladie, les thérapies a long terme, le manque de
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traitements efficaces et I'évolution imprévisible de la maladie peuvent conduire a la
dépression. Le vitiligo a donc un effet dévastateur sur la qualité de vie de la majorité des
patients, en particulier ceux qui ont la peau plus foncée. Et donc se concentrer sur la qualité
de vie des patients est une question importante dans la prise en charge du vitiligo.

Aussi la perception du vitiligo par les patients peut affecter leur adhésion au traitement,
leur controle de la maladie et leur style d'adaptation, ce qui altérerait ensuite leur qualité de
vie.

Les échelles d’évaluation de la perception et de la qualité de vie sont rarement utilisées
par les dermatologues dans leur pratique quotidienne. En revanche, les chercheurs ont
fréquemment recours a ces échelles pour évaluer la perception du vitiligo et son influence sur
la qualité de vie.

Le questionnaire d’évaluation de perception utilisé est le questionnaire de perception de
la maladie révisé (the revised illness perception questionnaire : IPQ-R) qui est une nouvelle
méthode d'évaluation approfondie des expériences cognitives des patients. Ce questionnaire
comporte neuf sections principales, dont chacune comprend plusieurs questions visant a
déterminer les croyances de l'individu et sa familiarité avec les différents aspects de la maladie.

L’indice de qualité de vie appliqué est le Dermatology Life Quality Index (DLQI), est une
échelle simple d’utilisation comprenant 10 questions avec pour chacune d’entre elles 4
réponses possibles.

La présente étude visait a évaluer la perception du vitiligo, son impact sur la qualité de
vie ainsi que I'association entre la perception de la maladie et la qualité de vie chez les patients

atteints de vitiligo.
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. Type et durée d’étude :

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique avec un recueil de données
des patients suivis pour vitiligo en consultation de Dermatologie du CHU Mohammed VI de

Marrakech.

2. Durée d’étude

Etude prospective sur une période de 6 mois du novembre 2024 a avril 2025.

3. Lieu d’étude

Un échantillon accidentel de 50 patients atteints de vitiligo a été colligé au niveau de la

consultation de dermatologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech.

4, Population d’étude

e Criteres d’inclusion : Ont été inclus dans I'étude tous les patients ayant un age
supérieur a 18 ans suivis pour vitiligo en consultation durant la période d’étude.
e Criteres d’exclusion : Tous les patients chez qui le diagnostic était incertain ou

ayant un age inférieur a 18 ans ont été exclus de I’étude.

Il. Collecte et analyse des données :

Notre étude s’est déroulée sous forme d’entretien. Le recueil des informations a été
réalisé a I'issue de I’interrogatoire des malades permettant de remplir la fiche du questionnaire
ainsi qu’un examen clinique dermatologique.

Le nombre de sujets participants est 50 cas. Les patients recrutés ont été informés du
but de I’étude. Seuls les patients adhérents apres consentement libre et éclairé orale ont été

recrutés.
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lll. La fiche d’exploitation :

Elle comporte :
¢ Des données démographiques et socio—économique des malades :

Age, sexe, niveau d’étude, profession, état civil et lieu de résidence (Annexe 1).
¢ Des données cliniques :

v' Recueillies grdce a un examen clinique de la peau, des muqueuses et des
phaneres, afin de déterminer Les données cliniques de la maladie, dont le
phototype, la durée de la maladie, les zones atteintes, la surface corporelle
affectée et les antécédents familiaux de la maladie.

v' La surface corporelle a été calculée en unités de main, qui comprend la face
palmaire de la main et des doigts et représentant environ 1 % de la surface
corporelle totale. L'étendue des lésions a été divisée en <10%, 10-30 % et =30 %
de la surface corporelle (Annexe 1).

e Evaluation de la perception :

La version arabe du questionnaire de perception de la maladie révisé (IPQ-R), traduite et
validée a partir de la version anglaise originale de Moss-Morris et al. Utilisée avec de légeres
modifications pour I’adapter au vitiligo (Annexe 2).
¢ Evaluation de la qualité de vie :

Nous avons utilisé la version arabe validée du score : Dermatology life Quality index

(DLQI) déja utilisé dans des études chez les patients suivis pour vitiligo (Annexe 3) .

1. Méthodes statistiques :

On a fait appel aux méthodes d’analyses statistiques suivantes :
¢ Une analyse descriptive uni variée : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des
pourcentages et pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et des
écarts- types pour les données normalement distribuées, ou la médiane et les intervalles

interquartiles dans le cas de distribution non normale.
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e Une analyse bi variée : au cours de cette analyse, nous avons utilisé le test T de Student,
le test de Mann-Whitney et le test exact de Fisher.
e Une analyse de concordance entre le score IPQ-R et DLQI.
Pour tous les tests statistiques, le seuil de signification p a été fixé a 0,05.
Ces analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SPSS dans sa version 25 et les
graphiques sont élaborés grace au tableur Excel 2021.
L’analyse a été faite au service d’épidémiologie dans le centre de recherche clinique au

CHU Mohammed VI de Marrakech.
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|.Etude descriptive :

1. Profil épidémiologique de la population

1.1Age:
La moyenne d’age des patients recrutés était de 42 ans avec des extrémes de 18 ans a

76 ans.

1.2 Sexe :

Parmi 50 patients, 34 patients étaient des femmes soit 68% de la population étudiée, et

16 patients était des hommes soit 32%. Avec un sexe ratio H/F de 0.47. (Figure 1)

= Femme Homme

Figure 1 : La répartition des patients selon le sexe

1.3 Niveau d’étude :

La plupart des patients, soit 32% de la population d’étude avaient un niveau primaire,
alors que 28% avaient un niveau supérieur, 22% étaient analphabeétes, et 18% avait un niveau

secondaire (Figure 2).
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Le niveau d'éducation des patients

35%

32%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

H Niveau primaire

28%

Niveau d'éducation
W Analphabéte

W Niveau supérieure

18%

Niveau secondaire

Figure 2 : Le niveau d’éducation des patients

1.4 Habitat

Dans notre série, 36 patients étaient d’origine urbaine soit 72%, alors que 14 patients

étaient d’origine rurale soit 28% (Tableau 1).

Tableau 1 : Répartition des patients selon I’habitat.

Habitat Nombre de patients Pourcentage de patients
Urbain 36 72%

Rural 14 28%

Total 50 100%

1.5 Statut marital :

Dans notre série, 58% de nos patients étaient mariés, contre 42% qui étaient célibataires

(Tableau 2).

Tableau 2 : La répartition des patients selon le statut marital.

Statut marital

Nombre de patients

Pourcentage de patients

Marié(e) 29 58%
Célibataire 21 42%
Totale 50 100%

10
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2. Profil clinique de la population étudié :

2.1 Les antécédents familiaux du vitiligo
12 patients de la population étudiée avaient un antécédent familial de vitiligo soit 24%

(Figure 3).

Les antécédents familials de vitiligo

Présents = Absents

Figure 3 : Les antécédents familiaux de vitiligo chez les patients.

2.2 Le phototype
Dans notre série on note une prédominance du phototype lll, soit 38% des patients, suivi

du phototype II de 36% (Figure 4).

Les phototypes sont classés Selon la classification de Fitzpatrick.

11
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Les phototypes des patients

40% 38%
36%

35%

30%

24%

25%
20%
15%
10%

5% 2%

0%
Phototype

11 Il mlVv mVv

Figure 4 : Répartition des patients en fonction du phototype.

2.3 La durée de la maladie

La durée médiane de la maladie chez notre série est de 45 mois avec un minimum de 3
mois et un maximum de 60 ans (Tableau 3).

Tableau 3 : Répartition des patients selon la durée de la maladie.

La durée de la maladie Nombres de patients Pourcentage de patients
Moins de 5 ans 12 58%
Entre 5 ans et 10 ans 17 10%
Plus de 10 ans 21 32%
Total 50 100%

2.4 Type de vitiligo

Dans notre série, 88% des patients présentaient un vitiligo non segmentaire, dont 60%
présentait un vitiligo généralisé, alors que 18% présentaient un vitiligo acro-facial et 10% de
cas de vitiligo universel. Par contre 12% de nos patients avaient un vitiligo segmentaire

(Tableau 4).
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Tableau 4 : Types de vitiligo chez les patients.

Type de vitiligo Nombre de patients Pourcentage de patients
Segmentaire 6 12%
Non segmentaire 44 88%
Total 50 100%

La figure 5 montre la répartition des patients atteints de vitiligo non segmentaire.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

W Généralisé

60%

Vitiligo non segmentaire

18%

Vitiligo non segmentaire

Acrofacial

10%

B Universel

Figure 5 : Répartition des patients ayant un vitiligo non segmentaire selon le type.

2.5 La topographie :

Parmi les 50 patients inclus dans I'étude, 41 (soit 82 %) présentaient des lésions
localisées dans des zones découvertes du corps (le visage, le cuir chevelu, le cou, les mains et
les pieds), tandis que 9 patients (soit 18 %) avaient une atteinte localisée dans des zones non

découvertes. (Tableau 5)
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Tableau 5 : La topographie de la maladie chez les patients.

Topographie Nombre de patients Pourcentage de patients
Zones découvertes 41 82%
Zones non découvertes 9 18%
Total 50 100%

2.6 Activité de la maladie

31 patients avaient un vitiligo stable soit 62%, alors que chez 19 patients, la maladie était

active (soit 38%). (Figure 6)

Activité du vitiligo

38%

m Stable Actif

Figure 6 : Répartition des patients selon I'activité de la maladie

2.7 La Surface cutané atteinte

14
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Une atteinte cutanée inférieure a 10 % de la surface corporelle totale a été observée chez

30 patients (60 %), contre une atteinte supérieure a 10 % chez 20 patients (40 %) (Figure 7).

m Moins de 10%

Surface cutanée attiente

Plus de 10%

Figure 7 : Surface cutanée atteinte par rapport a la surface corporelle totale.

2.8 Bilan biologique

Le bilan biologique a été réalisé chez 42 patients (84 %), les résultats étaient normaux

chez 34 patients (81,00 %). Une thyroidite auto-immune a été diagnostiquée chez 5 patients

(11,90 %), une anémie chez 2 patients (4,76 %), et une hyperglycémie a été retrouvée chez 1

patient (2,38 %). Tandis que le bilan n’a pas été effectué chez 8 patients (16%) (Tableau 6).

Tableau 6 : Les anomalies du bilan biologique chez 42 patients ayant fait le bilan.

Résultats du bilan

Nombre de patients

Pourcentage de patients

Normal 34 81%
Thyroidite auto-immune 5 11.09%
Anémie ferriprive 2 4.76%
Diabete 1 2.38%

Total 42 100%

2.9 Traitement

Concernant le traitement, 21 patients (42 %) ont recu un traitement topique seul

(Dermocorticoide, tacrolimus), alors que 12 patients (24 %) ont bénéficié d'une association de

15
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traitements topique et systémique (Mini—-pulses de corticoide par voie orale chaque samedi et
dimanche), 8 patients (16 %) ont été traités par un traitement topique, systémique et
photothérapie. Six patients (12 %) ont suivi un traitement topique associé a la photothérapie,
et un patient (2 %) a recu un traitement systémique seul. Enfin, 2 patients (4 %) n'ont recu

aucun traitement (Figure 8).

Le traitement recu par les patients

50%
42% B Traitement topique seul
40%
B Traitement topique et systémique
30%
24% Traitement tpique, systémique et
photothérapie
0,
20% 16% . . o
Traitement topique et photothérapie
12%
10%

4% W Traitement systémique
2%

0% .
. M Aucun traitement
Traitements regus

Figure 8 : Répartition des patients en fonction du traitement recu.

3. Evaluation de la perception du vitiligo par le guestionnaire IPQ-R:

3.1 Les représentations de la maladie :

Les résultats montrent une perception générale négative du vitiligo chez les patients,
reflétée par des scores relativement élevés dans plusieurs items.

Les scores indiquent une détresse émotionnelle notable, et un impact considérable sur
la vie des patients. Ainsi ils considérent leur maladie comme chronique et cyclique.

Le score du contrble personnel et le controle du traitement reflete une perception
modérée de la capacité a gérer la maladie, tant sur le plan personnel que par le biais des

traitements.
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Le score de cohérence indiquant une compréhension partielle ou incompléte de la

maladie par les patients (Tableau 7).

Tableau 7 : Les scores et la fourchette des scores de I'IPQ-R dans la population de I’étude.

Les représentations de la Fourchette des scores Le score moyen +/- écart
maladie type
- Représentations 5-25 15.42(5.86)
émotionnelles

- Conséquences 5-25 14.32(4.25)
- Durée : Aigué/chronique 4-20 11.90(3.49)
-Durée : cyclique 2-10 7.42(1.88)
-Controle personnel 3-15 9.86(2.30)
-Controle du traitement 3-15 10.32(2.49)
-Cohérence de la maladie 1-5 2.94(1.16)

3.1-1 Les représentations émotionnelles

L’analyse des résultats met en évidence une prévalence élevée des affects négatifs
associés au vitiligo, soulignent la présence d’un retentissement émotionnel significatif,
dominé par des sentiments d’anxiété et de tristesse, et traduisant une perception émotionnelle
négative et durable du vitiligo.

Une proportion importante de patients (66%) rapporte un état anxieux en lien avec la
maladie, tandis que le méme pourcentage déclare ressentir la dépression. L’inquiétude est
également exprimée chez 62% des patients.

Des émotions plus intenses, bien que moins fréquentes, demeurent notables : 32% des
patients présentaient un sentiment de peur en rapport avec leur maladie, et 28% mentionnaient

un sentiment de colere. (Tableau 8)
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Tableau 8 : Les représentations émotionnelles du vitiligo chez 50 patients

Pas d’accord Neutre Tout a fait d’accord
1.Je suis anxieux(anxieuse) a 34% 0% 66%
cause de ma maladie
2.Je déprime quand je pense a 32% 2% 66%
ma maladie
3.Ma maladie me fait peur 64% 4% 32%
4.Ma maladie me met en colére 70% 2% 28%
5.Quand j’y pense, ma maladie 38% 0% 62%
m’inquiete
3.1-2  Les conséquences de la maladie

Les patients percevaient le vitiigo comme une maladie ayant un impact significatif sur
plusieurs aspects de leur vie. La majorité des patients évoquait un retentissement financier
important (68%) ainsi qu’un impact significatif sur leur vie (62%). De plus, 60% estimaient que
la maladie altére le regard des autres a leur égard, soulignant le poids du stigmate social.

Par contre, les dimensions familiales et médicales étaient percues comme moins

affectées, dont seuls 16% déclaraient que la maladie géneére des difficultés pour leurs proches,

et 12% la considéraient comme grave.

Ces chiffres suggérent que le vitiligo est vécu par les patients comme une maladie

personnellement invalidante et socialement sensible, mais peu grave sur le plan médical ou

vital. (Tableau 9)

Tableau 9 : La perception des conséguences du vitiligo par 50 patients

Pas Neutre D’accord
d’accord
1.Ma maladie cause des difficultés a mes 78% 6% 16%
proches
2.Ma maladie a des conséquences 22% 10% 68%
financieres graves
3.Ma maladie est grave 82% 6% 12%
4.Ma maladie joue beaucoup sur la facon 38% 2% 60%
dont les autres me percoivent
5.Ma maladie a des conséquences 36% 2% 62%
importantes sur ma vie.
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3.1-3 La durée aigue/chronique

L’évaluation de la perception de la durée de la maladie révele une tendance marquée a
considérer le vitiligo comme une affection chronique. 74% des patients pensent que leur
maladie ne va pas s’améliorer avec le temps, par ailleurs, 46% estimaient que leur maladie
durera longtemps, et 42% considéraient qu’elle est plutét permanente que temporaire
(Tableau 10).

Tableau 10 : La perception de la durée aigue ou chronigue du vitiligo chez 50 patients.

Pas d’accord Neutre D’accord

1.Je pense que j'aurai cette maladie 36% 28% 36%
pour le reste de ma vie

2. Ma maladie est susceptible d’étre 34% 24% 42%
permanente plutot que temporaire

3.Ma maladie va s’améliorer avec le 74% 6% 20%
temps
4.Ma maladie va durer longtemps 26% 28% 46%

3.1-4 La durée cyclique

Une majorité de patients percevaient leur vitiligo comme affection évoluant par cycles.
En effet, 68% déclaraient traverser des cycles d’amélioration et d’aggravation de leur état. De
plus, 74% estimaient que la maladie est trés imprévisible, renforcant I'idée d’une évolution
cyclique et difficilement contrélable (Tableau 11).

Tableau 11 : La perception de I’évolution cyclique de la maladie

Pas d’accord Neutre D’accord
1.Je passe par des phases au cours 30% 2% 68%
lesquelles ma maladie s’améliore ou
s’aggrave.
2.Ma maladie est trés imprévisible. 4% 22% 74%

3.1-5 Le contrdle personnel de la maladie

Les réponses des patients révelent une perception modérée de leur capacité a influencer
I’évolution de leur vitiligo, dont 48% des patients déclaraient avoir le pouvoir d’influencer leur

maladie,46% pensaient que leurs actions peuvent contribuer a une amélioration ou a une
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aggravation de leur état, tandis que 44% estimaient que I’évolution de la maladie dépend d’eux
(Tableau 12).

Tableau 12 : La perception du contrdle personnel du vitiligo chez 50 patients.

Pas d’accord Neutre D’accord
1.J’ai le pouvoir d’influencer ma 14% 38% 48%
maladie
2.L’évolution de ma maladie 22% 34% 44%
dépend de moi
3.Ce que je fais peut influencer 24% 30% 46%
I’lamélioration ou I’aggravation de
ma maladie.

3.1-6  Le controle thérapeutique de la maladie

Concernant la perception du controle thérapeutique de la maladie, 70% des patients
considéraient que leur traitement peut maitriser I’évolution de la maladie, 68% croyaient qu’il
peut prévenir les effets négatifs associés a la maladie. Enfin, 48% considéraient que le
traitement sera efficace pour les guérir (Tableau 13).

Tableau 13 : La perception du contrdle thérapeutique du vitiligo par 50 patients.

Pas d’accord Neutre D’accord

1.Mon traitement peut 16% 14% 70%
contréler ma maladie

2.Mon traitement sera efficace 30% 22% 48%

pour me guérir
3.Les effets négatifs de ma 16% 16% 68%
maladie peuvent étre prévenus

par mon traitement.

3.1-7 La cohérence de la maladie :

Dans notre étude, 40% des patients avaient une compréhension claire du vitiligo (Tableau

14).
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Tableau 14 : Le niveau de compréhension de la maladie par les patients.

Pas d’accord Neutre D’accord

1.J’ai une image nette ou une 34% 26% 40%
compréhension claire de ma
maladie.

3.2 Les symptomes associés a la maladie :

Parmi les symptomes recherchés, I’engourdissement et les paresthésies lors de
I’apparition des lésions étaient les plus fréquemment rapportés, retrouvés chez 26% des
participants, ainsi que le changement d’humeur était présent chez 16% des cas (Tableau 15).

Tableau 15 : Les symptomes liés au vitiligo par les patients.

Symptome Présent* Absents**
1.Perte de poids 2% 98%
2.Perte de force/faiblesse 4% 96%
3.Difficulté a dormir 2% 98%
4.Changement de I’humeur 16% 84%
5.Engourdissement et 26% 74%
Paresthésie

*= SymptOme présent et lié au vitiligo par le patient.

**= Symptome absent ou bien présent non lié au Vitiligo par le patient.

3.3 Les croyances sur les causes de la maladie

Dans notre étude, I’'analyse des croyances des patients quant a les causes possibles de
leur maladie, révele une forte prédominance des facteurs psychosociaux. En effet, 70% des
patients considéraient le stress comme un facteur déclenchant ou aggravant, ce qui en effet
la cause percue la plus fréquente. De méme, les problémes familiaux ou les soucis personnels
(50%), ainsi que I’état émotionnel (40%) tel que les sentiments d’anxiété, sont largement
évoqués. A ces perceptions s’ajoute la croyance en I'impact du dysfonctionnement
immunitaire (52%), le régime alimentaire (42%), et aussi I’origine héréditaire citée par 32% des

patients.

21




Perception du vitiligo et son impact sur la qualité de vie des patients

En revanche, certaines causes sont nettement moins évoquées par les patients, dont le
vieillissement cité que chez 6% des patients, ainsi que la consommation du tabac (2%) et
d’alcool (0%).

En dehors des causes proposées dans le questionnaire, quelques patients ont incriminé
d’autres facteurs dans I’apparition de leur maladie, dont notamment le contact avec des
produits irritants (I’acide, la cendre, des produits cosmétiques et le diluant mélanger au
henné), ’exposition solaire excessive, mais aussi des croyances plus culturelles telles que la
sorcellerie (Toukal), ainsi que la vaccination contre le Covid-19 a été évoquée. (Tableau 16)

Tableau 16 : Les causes évoguées du vitiligo chez 50 patients.

Causes possibles Pas d’accord Neutre D’accord
1.Stress 20% 10% 70%
2.Dysfonctionnement 20% 28% 52%
immunitaire
3.Problémes familiaux ou soucis 44% 6% 50%
4.Mon état d’esprit (ex : avoir 42% 12% 46%
une vision négative de la vie)
5.Régime ou habitudes 40% 18% 42%
alimentaires
6.Mon état émotionnel (ex : 44% 16% 40%
abattu, seul, anxieux, sensation
de vide)
7.Héréditaire 64% 4% 32%
8.Trop de travail 62% 10% 28%
9.Mon propre comportement 34% 44% 22%
10.Infection par bactérie ou 64% 18% 18%
virus
11.Hasard ou malchance 40% 42% 18%
12.Mauvaise prise en charge 54% 28% 18%
médicales dans mon passé
13.Accident ou blessure 50% 36% 14%
14.La pollution de 56% 34% 10%
I’environnement
15.Vieillissement 88% 6% 6%
16.Consommtion de tabac 82% 12% 2%
17.Consommation d’alcool 88% 12% 0%
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4. Evaluation de la gualité de vie des patients par le score DLQI :

Le score moyen de DLQI a été de 6.26 (écart type de 5.50).

42% des patients estimaient que le vitiligo avait un effet faible sur leur vie. Alors que

28% des malades avaient un effet modéré, 16% avaient un effet important sur leur qualité de

vie, et 2% des patients avaient un effet extrémement important, alors que 12% estimaient que

le vitiligo n’avait aucun impact sur leur qualité de vie (tableau 17 et Figure 9).

Tableau 17 : Les catégories de DLQI
Effet sur la qualité de vie DLQI Nombre de Pourcentage de
patients patients
Bonne qualité Aucun effet Oal 6 12
de vie Effet faible 1as 21 42
Mauvaise Effet modéré 6alo0 14 28
qualité de vie Effet important 11a20 8 16
Effet 21 a 30 1 2
extrémement
important
Total 0a30 50 100
Impact du vitiligo sur la qualité de vie
45% 42%
40%
35%
30% 28%
25%
20% 16%
15% 12%
10%
5% 2%
|

0%

M Effet faible

Effet modéré

Effet sur la qualité de vie

H Effet important

B Aucun effet

B Effet extrément important

Figure 9 : Répartition des malades en fonction de la catégorie de DLQI
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D’autre part, on a classé I'impact du vitiligo sur la qualité de vie par le DLQI en 2 catégories :
- DLQI < ou = a 5 : impact faible a absent (Bonne qualité de vie).
- DLQI > ou = a 6 : impact modéré a important (Mauvaise qualité de vie).
Ainsi, 46% de nos patients avaient une altération modérée a importante de leur qualité de
vie (Tableau 18).

Tableau 18 : Les scores du DLQI obtenus par la somme algébrigue des valeurs finales des
items composant chague dimension.

Impact sur la qualité de vie Nombre de patients Pourcentage de patients
Impact faible ou absent 27 54%
Impact modéré ou important 23 46%
Totale 50 100%

Il.LEtude analytique :

1. Le lien entre les caractéristiques démographiques des patients et la

qualité de vie
1.1 Influence de I’dge sur la qualité de vie des patients atteints de vitiligo

Bien que I’age moyen des patients présentant une bonne qualité de vie (42.15) soit
légérement inférieur a celui des patients ayant une qualité de vie altérée (43.09), cette
différence n’est pas statistiquement significative (p=0.845).

Ainsi, dans notre étude I’dge ne semble pas constituer un facteur déterminant de
I’altération de la qualité de vie chez les patients atteints de vitiligo (Tableau 19).

Tableau 19 : Etude du rapport entre I’age et la qualité de vie

Impact sur la qualité de Nombre de Moyenne Ecart P (degré de
vie patients d’age type signification)
Age Impact faible a absent 27 42.15 19.70 0.845
(bonne qualité de vie)
Impact modéré a 23 43.09 14.01
important (mauvaise
qualité de vie)
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1.2 Influence du sexe sur la qualité de vie des patients atteints de vitiligo

On note une prédominance d’une mauvaise qualité de vie chez les femmes (61.8%),

contrairement aux homme (12.5%).

Cette association est hautement significatif (p=0.001), cela suggere que le sexe féminin

est associé a un impact psychologique plus important de la maladie. (Tableau 20)

Tableau 20 : Rapport entre le sexe et la gualité de vie.

Impact sur la qualité de vie .
- N — P (degré de
Sexe Impact faible a absent Impact modéré a important T
- _ _ o _ signification)
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)
Femme 13(38.2%) 21(61.8%) 0.001
Homme 14(87.5%) 2(12.5%)
Total 27(54%) 23(46%)

1.3 Influence de I’éducation sur la qualité de vie des patients atteints de vitiligo

La majorité des patients analphabétes avait une qualité de vie altérée (63.6%),

contrairement aux patients alphabétisés. Mais il n'y a pas de lien statistiquement significatif

entre I’éducation et la qualité de vie dans notre étude. (Tableau 21)

Tableau 21 : Etude du rapport entre le niveau d’éducation et la gualité de vie

Niveau d’étude Impact sur la qualité de vie P (degré de
Impact faible a Impact modéré a signification)
absent (bonne important (mauvaise
qualité de vie) qualité de vie)

Analphabete 4(36.4%) 7(63.6%) 0.162
Alphabétisées (niveau 23(59.0%) 16(41.0%)
primaire, secondaire,
supérieur)
Total 27(45%) 23(46%)

1.4 Influence de I’habitat sur la qualité de vie des patients atteints de vitiligo

Selon les résultats, pas de lien significatif entre I’habitat des patients et leur qualité de

vie (Tableau 22).
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Tableau 22 : Etude du rapport entre I’habitat et la qualité de vie

Habitat Impact sur la qualité de vie P (degré de
Impact Faible a absent Impact Modéré a important signification)
(Bonne qualité de vie) (Mauvaise qualité de vie)
Rural 7(50%) 7(50%) 0.483
Urbain 20(55.6%) 16(44.4%)
27(46%) 23(54%)

2. Lien entre les caractéristiques du vitiligo et la qualité de vie
2.1 Influence du phototype sur la qualité de vie des patients atteints de vitiligo

Les résultats montrent une qualité de vie plus altérée chez les patients de phototype
foncé, mais cette association est statiqguement non significatif (p=0.051).

Tableau 23 : Etude du rapport entre le phototype et la qualité de vie

Phototype Impact Faible a absent P (degré de
(Bonne qualité de Impact Modéré a signification)
vie) important (Mauvaise
qualité de vie)
Clair (1,11,111) 23(62.2%) 14(37.8%) 0.051
Foncé (IV,V,VI) 4(30.8%) 9(69.2%)
Total 27(46%) 23(54%)

2.2 Influence de la durée de la maladie sur la qualité de vie des patients atteints du vitiligo

Il n"existe pas de lien statiquement significatif entre la durée d’évolution du vitiligo et la

qualité de vie (Tableau 24).

Tableau 24 : Etude du rapport entre la durée de la maladie et la qualité de vie.

Impact sur la Nombre de Moyenne de la Ecart type P (degré de

qualité de vie

patients

durée(mois)

signification)

Ancienneté des
lésions

Impact faible a
absents (bonne
qualité de vie)

27

99.19

142.93

Impact modéré
a important
(mauvaise
qualité de vie)

23

112.70

97.06

0.703
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2.3 Influence du type de vitiligo sur la qualité de vie

Pas de lien statistiquement significatif entre le type du vitiligo et la qualité de vie

(p=0.415) (Tableau 25).

Tableau 25 : Etude du rapport entre le type du vitiligo et la qualité de vie

Type du vitiligo

Impact sur la qualité de vie

P (degré de

Impact faible a | Impact modéré a signification)
absent (bonne important
qualité de vie) (mauvaise
qualité de vie)
Segmentaire 4(66.7%) 2(33.3%) 0.415
Non segmentaire 23(52.3%) 21(47.7%)
Total 27(54%) 23(46%)

2.4 Influence de la topographie du vitiligo sur la qualité de vie

L’analyse des résultats montre I'absence de lien statistiquement significatif entre la

topographie du vitiligo et la qualité de vie. (Tableau 26)

Tableau 26 : Etude du lien entre la topographie du vitiligo et la qualité de vie

Zones atteintes

Impact sur la qualité de vie

Impact faible a
absent (bonne
qualité de vie)

Impact modéré
a important
(mauvaise
qualité de vie)

P (degré de
signification)

Affichante (visage, cuir chevelu, cou,
mains, pieds)

22(53.7%)

19(46.3%)

Non affichante

5(55.6%)

4(44.4%)

0.606

Total

27(54%)

23(46%)

2.5 Lien entre la surface cutanée atteinte et la qualité de vie

La qualité de vie est significativement altérée chez les patients présentant une atteinte

cutanée étendue, comparativement a ceux ayant une atteinte limitée.

Donc on note la présence d’une association significative entre la surface corporelle atteinte

par le vitiligo et la qualité de vie (Tableau 27).
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Tableau 27 : Etude de lien entre la surface corporelle atteinte et la qualité de vie.

Surface cutanée atteinte

Impact sur la qualité de vie

Impact faible a
absent (bonne
qualité de vie)

Impact modéré
a important
(mauvaise
qualité de vie)

P (degré de
signification)

Moins de 10% 20(66.7%) 10(33.3%) 0.028
Plus de 10% 7(35.0%) 13(65.0%)
Total 27(54%) 23(46%)

3. Lien entre la perception et la qualité de vie des patients

L’analyse des résultats met en évidence un impact important de la perception du vitiligo

sur la qualité de vie, dont la majorité des patients ayant une perception négative (un score

élevé) sur les items des représentation émotionnelles et des conséquences du vitiligo, ont une

qualité de vie altéré.

Ce qui confirme la présence d’une association hautement significative entre la

perception du vitiligo et la qualité de vie (p=0.000). (Tableau 28)

Tableau 28 : Etude de lien entre la perception du vitiligo et la qualité de vie des patients

Les items de I'IPQ-R Les catégories du DLQI Nombre de Moyenne des Ecart type P
patients scores

-Les représentations Impact faible a absent 27 12.51 5.55 0.000
émotionnelles Impact modéré a important 23 18.82 4.19

-Les conséquences Impact faible a absent 27 12.25 3.54 0.000
Impact modéré a important 23 16.73 3.75

-La durée : Impact faible a absent 27 11.22 3.52 0.139
aigue/chronique Impact modéré a important 23 12.69 3.36

-La durée : cyclique Impact faible a absent 27 7.07 1.75 0.162
Impact modéré a important 23 7.82 1.99

-Le contréle personnel Impact faible a absent 27 9.92 2.26 0.829
Impact modéré a important 23 9.78 2.39

-Le contréle du Impact faible a absent 27 10.88 2.04 0.08

traitement Impact modéré a important 23 9.65 2.83

-La cohérence Impact faible a absent 27 2.96 0.97 0.885
Impact modéré a important 23 2.91 1.37
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l. Vitiligo :

1. Définition - Historique :

1.1 Définition du vitiligo :

Le vitiligo est une maladie systémique chronique acquise dont I'évolution clinique est
imprévisible. Elle se caractérise par l'apparition de macules et de plaques achromatiques ou
hypochromes sur la peau et les muqueuses en raison d’une destruction progressive et
sélective de certains ou de tous les mélanocytes résidant dans I'épiderme inter-folliculaire et

occasionnellement dans les follicules pileux.

1.2 Historique du vitiligo :

Dans le Papyrus Ebers (c’est le plus ancien des traités scientifiques connus, 1500 ans
avant JC, il contient des notions d’anatomie, un exposé de cas pathologiques et les traitements
correspondants, ainsi que sept cents recettes de médicaments), deux maladies qui
dépigmentent la peau sont mentionnées. La premiére est une maladie avec des lésions
suintantes, on y retrouve la phrase : « Tu ne dois rien lui faire. » qui semble faire référence a
la lepre. La deuxieme est une pathologie décrite comme un simple changement de couleur de
la peau, certainement le vitiligo [3].

On retrouve dans la littérature grecque une allusion au vitiligo dans les écrits d’Hérodote
en 449 av. J-C. A cette époque, la préoccupation essentielle était de différencier le vitiligo,
affection dépigmentante bénigne non contagieuse, de la lepre, affection grave contagieuse
pouvant débuter elle aussi par des taches de dépigmentation[4].

Dans la Bible, le terme lepre englobe le plupart des dépigmentations d’origine variée
(inclus le vitiligo), elles étaient attribuées plus au moins a une impureté spirituelle qui
nécessitait une réparation[4].

Concernant l'origine du mot « vitiligo », il y a une différence d’opinion entre les
lexicographes et les dermatologues. Certains semblent dire que I'origine est « vituli » faisant

référence au cuir des veaux : les taches blanches du vitiligo ressemblent aux taches blanches
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du cuir des veaux. D’autres pensent que son origine provient de « Vitellius », qui est un mot
latin signifiant « veau » en raison des taches blanches qu’a le pelage des veaux.

Certains écrivains pensaient que le vitiligo provenait du mot « Vitium » qui signifie «
imperfection ou défaut » [3].

Il faut attendre le Vlle siecle pour qu’en chine la différenciation entre la lepre et le vitiligo
soit faite d’une maniére précise. En effet les taches blanches de la Ieépre sont le siege d’une
insensibilité a la piqure qui n’existe pas dans le vitiligo. Cest ainsi que la lepre a été
progressivement isolée des autres dépigmentations.

La premiere description du vitiligo, a été réalisée en 1911 par Pearson, il est décrit
comme une dépigmentation circonscrite, acquise, de cause inconnue, atteignant la peau et les
poils, souvent familiale et qui caractérisé par une disparition progressive des mélanocytes au
niveau de I’épiderme. L’aspect des taches est blanc ivoire et les contours plus au moins
réguliers sont fréquemment hyperpigmentés. Par ailleurs les taches sont distribuées la plupart
du temps d’une maniére symétrique. Une telle description a permis d’individualiser le vitiligo
des autres dépigmentations de la peau existent des la naissance (albinisme) ou apparaissant
au cours de la vie.

Dans la littérature arabe, « bohak » « bahak » et « baras » étaient les termes utilisés pour
le vitiligo. Le mot « baras » signifiant « peau blanche » est mentionné dans le Coran : « en

accord avec la volonté de Dieu, Jésus pourra soigner les patients avec « baras »[3].

2. Rappel histologigue de la peau :

La peau est le plus grand organe du corps humain avec une surface de 1.5 a 2m?2 et un
poids de 3.4 a 10kg.
On peut distinguer trois couches au niveau de la peau : I’épiderme, le derme et

I’hypoderme. On y trouve également les annexes cutanées.
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M anocytos

Figure 10 : Anatomie fonctionnelle de la peau.

1.3 L’épiderme :
Il représente la couche superficielle de la peau, ne contenant pas de vaisseaux sanguins.

Elle est composée de cing couches cellulaires superposées qui sont, en partant de la superficie
a la profondeur :

v" La couche cornée

v" La couche claire ou couche de transition (elle est présente seulement au niveau

des paumes et des plantes)

v" La couche granuleuse

v'La couche épineuse ou Couche de Malpighi

v'La couche basale
L’épiderme est composé de quatre cellules :

v' Les kératinocytes (représentes 80% des cellules épidermique)

v" Les mélanocytes

v Les cellules de Langerhans

v Les cellules de Merkel
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EPIDERME

Couche cornée

Couche de

Kératinocyte mort cellules granuleuses

Couche épineuse

Kératinocyte

Mélanine

Couche basale

Mélanocyte

Cellule de Merkel

Lame basale

Figure 11 : Les couches de I’épiderme

1.4 Le derme :

Est un tissu conjonctif contenant le collagéne et de I’élastine, conférant une résistance
au déchirement d’une part, et grande élasticité a I’étirement d’autre part.

Le derme est richement vascularisé ce qui lui confére un réle nutritif. On distingue le
derme papillaire et le derme réticulaire.

1.5 L’hypoderme :
Renferme une quantité importante de cellules adipeuse, en fonction de la zone du corps

et de la morphologie.

Il sert d’amortisseur, de protection contre le froid et de réservoir d’énergie.

1.6 Les annexes cutanées :

Les annexes cutanées regroupent des glandes cutanées et des phaneéres. Les glandes
cutanées sont les glandes sudoripares eccrines, les glandes sudoripares apocrines et les

glandes sébacées. Les phaneres sont les poils et les ongles.
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3. La Mélanogéneése :

3.1 Les mélanocytes :

Sont des cellules épithéliales de forme étoilée qui synthétisent la mélanine (du grec
« melas » = noir), se trouvent dans les couches profondes de I’épiderme, ses nombreux
prolongement (dendrites) peuvent atteindre les kératinocytes.

L’unité épidermique de mélanisation correspond a I’ensemble formé par un mélanocyte
épidermique et les kératinocytes qu’il pigmentent par transfert de mélanosomes. Dont un
mélanocyte est associé a environ 36 kératinocytes.

Les mélanocytes représentent moins de 1% des cellules épidermiques, se réparties de
facon non homogeéne a la surface du corps : on en trouve 2400/mm2 sur les organes génitaux,
2000/mm?2 sur le visage et 890/mm?2 sur le tronc.[4]

IIs reposent sur la lame basale de I’épiderme, mais on les trouve aussi dans le follicule
pileux qui peuvent suppléer une perte de mélanocytes épidermiques. L’'ceil (choroide, iris)
contient aussi des mélanocytes.

Le taux de renouvellement de mélanocytes est faible chez I’adulte, plus élevé dans les
follicules pileux, et diminue encore plus avec I'age (moins 10% chaque 10ans), ce qui se

remarque au grisonnement des cheveux et des poils[4].

. « Dead
- Dendrites keraznccyte
X,
Melanin - it
granules | ! 3
3 Gl Y Langerhans
I l | cel
X0 [ o
Melanosome (g, Nl = Keratnocyte
- _,_.r/
Golgi apparatus — ¢ s Rough
‘ N N 2 endoplasmic
- ; reticulum Mecka cel

Mitochondrion
Metanocyte Melann

Figure 12 et 13 : Structure d’un mélanocyte.
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L’activité des mélanocytes détermine la pigmentation cutanée et donc le phototype de
la peau (sensibilité de la peau aux rayonnements solaires).
On distingue 6 phototypes cutanés différents :

= Phototype | : Peau blanche, brile toujours ne bronze jamais

= Phototype Il : Peau blanche, brile facilement, bronze peu et avec difficulté

= Phototype Ill : Peau blanche, brile peu, bronze progressivement

= Phototype IV : Peau mate, briile peu, bronze toujours bien

= Phototype V : Peau brune, briile rarement, bronze intensément

= Phototype VI : Peau brun foncé a noire, ne briile jamais, bronze intensément et

profondément.

3.2 La mélanogénése :

La mélanogéneése est le processus de synthése et de transfert des mélanines dans I’épiderme.

3.2-1 Les mélanines :

Les mélanines sont des pigments responsables de la couleur de la peau et des poils. On
distingue deux groupes :
v Les eumélanines, brune ou noires, sont des molécules trés polymérisées
contenant peu de soufre. Elles sont présentes chez tous les mammiferes et chez
I’lhomme.
v Les phaeomélanines, jaune orangé, sont moins polymérisée et contiennent
beaucoup de soufre, sous forme de cystéine.
Les trichochromes appartiennent au méme groupe, il contient du fer, et sont présent

dans les cheveux roux.

3.2-2 Role de la mélanine :

La mélanine a un rble photoprotecteur, elles ont la propriété essentielle d’absorber le
rayonnement qui n’a pas été réfléchi a la surface de la peau.
Elles absorbent les rayonnements de 200 a 2000 nm et I’absorption des photons génere

de la chaleur. Les mélanines évitent ainsi I’atteintes des organites vitaux de la cellule et des
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structures physiologiques environnantes. Elles neutralisent aussi les radicaux libres qui se
forment sous I'influence des UV. Les eumélanines sont les plus efficaces.

A noter que les mélanines rendant plus difficile la synthese du vitamine D, en diminuant
la quantité d’UV arrivant dans la peau. Expliquant la carence en vitamine D chez les sujets a

peau noire vivant dans les pays du nord.

3.2-3  Synthése des mélanosomes :

La synthése de mélanines se fait dans les mélanocytes, dans les mélanosomes, qui sont
des organites dérivés des vésicules golgiennes et du réticulum endoplasmique rugueux.

Au cours de leur maturation, les mélanosomes qui synthétisent les eumélanines
s’aplatissent alors que ceux qui synthétisent les phaeomélanines restent ronds.

Au cours de I’évolution du mélanosome, son opacité augmente (ce qui correspond &
I’laugmentation de la quantité de mélanine) jusqu’a saturation.

3.2-4  Biochimie de mélanogénése :
La synthése de mélanine se fait a partir d’'un acide aminé : la tyrosine, en présence d’un

enzyme : la tyrosinase, qui catalyse [|'oxydation de la tyrosine en DOPA
(dihydroxyphenylalanine) puis en DOPA-Quinone. L’ion cuivre est indispensable pour I’activité
de I’enzyme.

La synthese de phaeomélanines ou des trichochromes se fait par incorporation de

composés a forte teneur en soufre (glutathion et cystéine) a la DOPA-Quinone.
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La synthése des eumélanines se fait par la conversion des DOPA-Quinone par une série

de réactions : oxydation, cyclisation et polymérisation successives.
L-Tyrosine

| \

’

v
Cysteinyl- | DOPA- , DOPA-
dopa quinone chrome
} }

. . *

Pheomelanin Eumelanin Eumelanin

Figure 14 : les voies de synthése des deux types de mélanine au sein de mélanosome

3.2-5 La régulation de la mélanogénése :

La pigmentation mélanique est génétiquement prédéterminée, mais elle est régulée par
des facteurs dont les rayonnements UV, et d’autres agents (hormones, peptides, médiateurs

chimiques) qui permettent d’inhiber ou stimuler cette pigmentation cutanée.

a) La régulation intrinséque :

> Génétiques :

En effet les sujets a peau noire de phototype V-VI, ont une production de mélanosome
permanente avec ou sans exposition aux rayonnements UV alors que les sujets a peau blanche
de phototype I-Ill, ont une production de mélanosome stimulée par le soleil.

» Hormonale :

L’hormone mélano-cortine ou MSH (Melanocyte Stimulating Hormone), hormone
synthétisée par les cellules mélanotropes de I’hypophyse, il exerce une action positive sur la
pigmentation en se liant a son récepteur situé a la membrane du mélanocyte et augmente la

production de la tyrosinase.
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A noter que les UV stimulent aussi la mélanogéneése indirectement en stimulant la
production de MSH par les kératinocytes. Dans ce cas cette derniere intervient de facon

paracrine.

b) La régulation extrinséque :

La pigmentation de la peau sous I’effet des UV apparait en 48 a 72 h apres I’exposition. Cette
pigmentation est réversible et disparait apres I'arrét d’exposition aux UV.
Les mécanismes impliqués sont :

v" L’activation de la tyrosinase ainsi que I'induction de sa transcription

v' L’augmentation de la tailles des mélanocytes et de leurs nombres

v L’accroissement du transfert des mélanosomes sous |’effet des UVB.

4. Epidémiologie :

Le vitiligo est le trouble dépigmentant le plus fréquent a I'échelle mondiale, globalement
la prévalence mondiale estimée est de 0,5% a 2%[5].

Le vitiligo survient habituellement chez les jeunes agés de 10 a 30 ans avec un
pourcentage de 70% a 80% bien qu'il puisse se développer a tout age[5].

La prévalence du vitiligo est légérement plus élevée chez les femmes que chez les
hommes|[5].

Ce résultat peut étre due au fait que les femmes ont généralement tendance a
s'inquiéter des changements de pigmentation de leur peau et de I'impact sur leur vie sociale,
et donc plus exigeantes dans la recherche d'un traitement[6,7]. Une autre explication possible
réside dans la plus grande prédisposition des femmes aux maladies auto-immunes [8].

Les données épidémiologiques du vitiligo chez la population générale au Maroc sont
encore pauvres et limitées. Une étude rétrospective colligeant 492 cas de vitiligo consultant
au service de Dermatologie du CHU Ibn Rochd a Casablanca durant une période allant de
Janvier 1994 a Décembre 2004. Les formes cliniques se sont réparties comme suit : vitiligo
généralisé 123 cas (34,8%), vitiligo limité 113 cas (32%), vitiligo acro-facial 79 cas (22,4%),

vitiligo segmentaire 28 cas (8%) et vitiligo universel 10 cas (2,8%)[5].
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5. Physiopathologie :

Au niveau histologique, on retrouve une absence de mélanocytes dans les zones
atteintes, avec un infiltrat lymphocytaire ainsi qu’une vacuolisation des kératinocytes
basaux[3].

La cause de ces phénomenes n’est pas encore élucidée, il existe cependant différentes
théories.

Le vitiligo est certainement une maladie multifactorielle, plusieurs mécanismes ont été
étudiés afin de trouver la cause de la destruction des mélanocytes. Ces mécanismes sont
potentiellement d’origine génétique, auto-immune, dus au stress oxydatif, ou au phénoméne
de détachement des mélanocytes.

Aucune de ces théories n’est actuellement suffisante pour expliquer la cause de la

maladie dans son ensemble ainsi que les différents types.

4.1 Théorie génétique :

Actuellement la théorie génétique n’est plus a prouver car des études ont déja démontré
I’association de certains genes a un risque plus élevé de développer un vitiligo.

Des études épidémiologiques montrent que le vitiligo a une prédisposition familiale :
au moins 20% des patients ont un parent de premier degré atteint de vitiligo[9]. Le risque
pour un membre de la fratrie d’avoir le vitiligo est multiplié par 7 voir par 10. Les jumeaux
monozygotes ont 23% de risque de développer tous les deux la maladie[9].

A ce jour, deux large études génétiques réalisé en Europe et en Chine ayant révélé pres
de 50 loci génétiques possiblement responsables du vitiligo. Ces genes sont impliqués dans
la régulation de 'immunité, la mélanogenése et I’apoptose des cellules, et sont également
associés a d’autres maladies auto-immunes et inflammatoires[10].

Une autre étude suggere que le chromosome 17p porte un géne de susceptibilité du
vitiligo et d’autres maladies auto-immunes associées : le gene NALP1. NALP1 code une
protéine régulatrice de I'immunité innée : Nacht Keucie Rich Repeat Protein 1. En réponse a

des déclencheurs viraux ou bactériens, NALP1 recrute des protéines et forme le complexe
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NALP1 inflammasome qui active I'IL1B pro-inflammatoire. Le taux d’IL1p dans le sérum des
patients est élevé qui suggere son implication dans la maladie[11,12].

Il est possible que NALP1 stimule l'apoptose, et peut étre donc |'apoptose des
mélanocytes et des kératinocytes[12].

Le vitiligo segmentaire et non segmentaire semblent avoir des mécanismes

pathogéniques différents, car ils ont des manifestations cliniques différentes[13].

4.2 Théorie Auto-immune :

La théorie auto-immune est considérée par beaucoup d’auteurs comme la théorie la plus
attractive[14].Cette théorie suggere que des modifications du systéme immunitaire peuvent
entrainer la destruction des mélanocytes, par la formation d’auto-anticorps et/ou des
lymphocytes T cytotoxiques contre des déterminants antigéniques du systéme pigmentaire.

L’adoption de cette théorie est basée sur un ensemble d’arguments : cliniques,
biologiques et expérimentaux.

» Arguments cliniques :

- La coexistence, du vitiligo et d’une autre pathologie auto-immune chez de
nombreux malades (environ 20 a 30% des malades), suggere I'implication du
systeme immunitaire dans cette affection, ainsi a noter la présence d’auto-
anticorps spécifiques d’organes (ATG,ATPO...) chez les patients atteints de
vitiligo avant méme le développement d’'une maladie auto-immune[14].

- Dans une étude de 7 ans, des données épidémiologiques et cliniques ont été
relevées sur des cas de vitiligo dans un service de dermatologie. Parmi 253
patients, 28,8% avaient un antécédent familial de vitiligo et 145 patients (soit
57,3%) avaient une maladie associée dont pour 111 d’entre eux était d’origine
auto immune :

» 32% : Une pathologie thyroidienne,

> 6,7% : Une pelade,

A\

2,3% : Un diabéte de type |,
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> et 1.5%: Un psoriasis[15].

- Le vitiligo est parfois associé a une perte ou un déficit en mélanocytes au niveau de
I'oreille interne ou des yeux. Cela suppose une atteinte systémique et globale de tous
les mélanocytes du corps humain, et donc I’action du systéme immunitaire dirigée
contre des antigenes communs de tous les mélanocytes.

- L’efficacité des traitements immunosuppresseurs topiques sur le vitiligo.

» Arguments immunobiologiques :

Plusieurs anomalies de I'immunité humorale, de I'immunité cellulaire et des cytokines
ont été rapportées chez les patients atteints de vitiligo.

> Arguments expérimentaux :

- La greffe d’'une zone dépigmentée d’un patient atteint de vitiligo a des souris nude, se
pigmente en 6 a 10 semaines et le nombre de mélanocytes augmente de facon trés
significative[16]. Ce qui confirme la théorie auto-immune et suggere que les cellules
mélanocytaires ne sont pas atteintes d’un dysfonctionnement primaire mais subissent
un processus d’altération secondaire.

- Des publications rapportent le développement du vitiligo chez des sujets ayant recus
une greffe de moelle osseuse ou une transplantation de cellules souches issues d’un
donneur attient de vitiligo [17,18].

La théorie auto-immune comprend des mécanismes humoraux et/ou a médiation cellulaire.

a. Immunité humorale : autoanticorps

Des anticorps spécifiques aux mélanocytes, capables d'endommager ces cellules, ont
été observés a des niveaux élevés chez les patients atteints de vitiligo, tant dans le corps que
dans des cultures cellulaires en laboratoire. Cela a conduit a émettre I'hypothése que le vitiligo
était une maladie auto-immune.

Toutefois, il a été constaté que le taux de ces anticorps dans le sérum ne correspondait
pas a l'activité de la maladie, En dépit de la présence systémique de ces anticorps, les taches

cutanées restaient localisées et bien distinctes[19].

b. Immunité a médiation cellulaire :
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L'immunité innée joue un role clé dans le développement du vitiligo en agissant comme
un pont entre le stress cellulaire et I'immunité adaptative. Plusieurs types de cellules de
I'immunité innée, telles que les cellules tueuses naturelles (NK) et les cellules inflammatoires,
s'accumulent dans la peau des patients, surtout pendant la phase active de la maladie. Ces
cellules, en particulier les cellules présentatrices d'antigenes, migrent vers les ganglions
lymphatiques pour activer les cellules T auto-réactives en leur présentant des antigenes
spécifiques aux mélanocytes.

Ces cellules T auto-réactives sécretent des cytokines qui attirent d'autres cellules T,
lesquelles tuent directement les mélanocytes, renforcant ainsi la réponse immunitaire contre
les mélanocytes.

L'activation des cellules de I'immunité innée et la libération de cytokines et chimiokines
recrutent des cellules T cytotoxiques, ce qui conduit finalement a la destruction auto-immune
des mélanocytes[19].

En paralléle, I'immunité adaptative, en particulier les cellules T CD8+ cytotoxiques auto-
réactives, joue un role pathogéne majeur dans le vitiligo. De plus, les cellules T régulatrices
(Tregs) semblent étre essentielles dans la protection contre la maladie, en limitant l'activation
des cellules T auto-réactives. Cependant, chez les patients atteints de vitiligo, I'absence de
régulation médiée par les cellules T régulatrice conduit a un controle insuffisant des cellules
T CD8+ auto-réactives, ce qui contribue a la pathogénie de la maladie[19].

Des études suggere une relation entre la réactivité fonctionnelle des cellules T

spécifiques des antigenes des mélanocytes dans la peau et I'apparence clinique du vitiligo[20].

4.3 Théorie oxydative :

L'implication du stress oxydatif dans les dommages causés aux mélanocytes est
soutenue par des preuves indiquant un déséquilibre entre les systemes oxydant/antioxydant
dans I'épiderme des patients atteints de vitiligo. Il a été démontré que les mélanocytes situés
aux bords des lésions de vitiligo présentent une sensibilité accrue au stress oxydatif lorsqu'ils

sont cultivés in vitro[21].
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Les especes réactives de I'oxygene (ERO) (oxygene singulet, radical hydroxyle, peroxyde
d’hydrogene, anion superoxyde) sont de puissants oxydants et ont pour cible I'ADN, les lipides
insaturés, et les acides aminés. lls ont des effets néfastes sur la cellule en altérant la
membrane, par dégradation des protéines.

Les ERO jouent un rble important dans le développement de cette mélanose. De grandes
quantités d'ERO sont présentes dans le sang, les tissus et les fluides des régions dépigmentées
de la peau des patients. Ces substances fonctionnent ici comme des agents toxiques
endogenes qui suppriment l'activité fonctionnelle du mélanocyte et provoquent la mort des

cellules[4].

4.4 Théorie neurale :

Certains facteurs neurogénes pourraient jouer un rble dans la pathogénie du vitiligo.
C'est le cas des catécholamines du systeme monoaminergique ainsi que leurs métabolites.

Des études ont rapporté Il'implication des systemes adrénergiques et cholinergiques
dans la pathogénése du vitiligo. L'acétylcholinestérase (AChE) joue un role clé dans la
promotion et le maintien du stress oxydatif, étant inactivée par I'oxydation des résidus Trp et
Met par le H202[21].

Il est important de noter que l'activité de I'AChE est réduite dans les |ésions cutanées
du vitiligo pendant la dépigmentation, mais revient a la normale lorsque la peau commence a
se repigmenter. Picardo et al, ont montré qu'une libération anormale de catécholamines par
les terminaisons nerveuses autonomes pourrait entrainer une production excessive de
radicaux toxiques dans le microenvironnement des mélanocytes. De plus, des niveaux élevés
de métabolites de catécholamines ont été observés dans l'urine de patients atteints de vitiligo

durant la phase active de la maladie, dans le cadre de la recherche sur cette condition[21].

4.5 Facteurs chimiques :

Le vitiligo chimique est difficilement distinguable du vitiligo classique, et certaines
formes de vitiligo pourraient en réalité étre induites par des produits chimiques mélano-
cytotoxiques présents dans l'environnement. Des études ont montré que les oxydants

exogeénes jouent un role important dans la pathogénése du vitiligo. Un méme mécanisme
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pourrait étre impliqué tant dans les facteurs déclenchants que dans la progression du vitiligo
idiopathique [19].

Les produits chimiques responsables sont principalement des dérivés phénoliques et
catécholiques, qui ressemblent a la tyrosine et peuvent occuper le centre catalytique de la
tyrosinase comme substrat de substitution dans la voie de la synthese de la mélanine.

Dans le vitiligo chimique, la perte de mélanocytes commence au site d'exposition, mais
chez environ 26 % des patients, elle se propage a des zones éloignées, Le visage est la zone
la plus couramment touchée, tandis que le cuir chevelu est la moins affectée. Certains
chercheurs ont constaté que les femmes ayant commencé a utiliser de la teinture capillaire
avant 30 ans et celles qui utilisaient de la teinture capillaire pendant plus de 5 ans (quelle que
soit I'age de début) avaient un risque de développer un vitiligo chimique 50 % plus élevé[19].

4.6 Phénoméne de Koebner :

En 1877, Heinrich Koebner décrit un phénomeéne dans le psoriasis qui porte son nom,
et a défini les sites les plus fréquemment touchés. Il Se définit par I'apparition, sur les sites
traumatiques, des lésions cutanées correspondant a une dermatose donnée. Ce phénomene

est retrouvé dans plusieurs autres dermatose, dont le vitiligo.

6. Diagnostic du vitiligo :

Le diagnostic du vitiligo est généralement clinique, par la présence de macules
achromique blanches non squameuses, avec des marges bien distinctes, sans autre anomalie
de la peau. La taille des macules est variable, les sites de prédilection sont différents selon le
type de vitiligo.

Le vitiligo peut atteindre toute partie du corps et les taches peuvent étre symétriques ou
asymétriques, se situer sur une seule partie du corps ou étre généralisées. Parfois la
dépigmentation peut aussi atteindre les cheveux, les poils, les cils, la muqueuse buccale et ou

génitale.
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Il est nécessaire d’étudier la peau dans son ensemble et d’établir I’histoire de la maladie
pour chaque patient afin d’établir la sévérité de la maladie. On étudiera aussi les antécédents

familiaux, en particulier par rapport au vitiligo, mais aussi aux maladies auto-immunes.

6.1 Examen a la lumiére de Wood :

Le diagnostic peut étre facilité par I'examen sous la lumiere de Wood. Elle est trés utile
pour délimiter les zones atteintes chez les personnes ayant un phototype clair et aussi pour
évaluer le réservoir restant des mélanocytes. Méme chez certains cas ayant une teinte foncée,
les paumes et les plantes sont de couleur claire et doivent étre examinées par la lampe de
Wood. L'examen a la lumiere de Wood peut également montrer les premiers signes de

repigmentation au niveau de la bordure lésionnelle ou au niveau des zones périfolliculaire.

6.2 Examen au dermoscope :

Le diagnostic du vitiligo repose principalement sur une évaluation clinique, cependant,
il peut s'avérer difficile de distinguer les lésions du vitiligo de celles causées par d’autres
pathologies (d’hypopigmentation et de dépigmentation). C'est la que la dermoscopie peut
s’avérer tres utile. En effet, elle peut détecter des variations subtiles dans le motif pigmentaire,
ce qui peut aider a diagnostiquer précocement la pathologie. De plus, elle est capable de
révéler des caractéristiques invisibles a I'eil nu qui peuvent étre cruciales[22,23].

La dermoscopie est un outil précieux pour la gestion du vitiligo. Elle a démontré son
efficacité pour le diagnostic précoce, I'élimination des diagnostics différentiels et I'évaluation
de l'activité et de la stabilité de la maladie. Cette évaluation de la stabilité est cruciale pour la
planification d'un traitement optimal et pour déterminer si le patient doit subir une
intervention chirurgicale telle qu'une greffe mélanocytaire.

La dermoscopie est également connue sous le nom de microscopie de surface cutanée
ou microscopie numérique par épiluminescence, est une technique non invasive et fiable qui
permet un grossissement multiple et la visualisation de caractéristiques subtiles invisibles a
I'ceil nu [24]. Cette technique peut étre réalisée a I'aide d’'un dermoscope portable ou par

vidéodermoscopie.
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La vidéodermoscopie permet une visualisation en haute résolution, tandis que le
dermoscope portable est un outil facile a utiliser pour une évaluation rapide[24]. Elle aide non
seulement au diagnostic du vitiligo, mais permet également d’évaluer la réponse au
traitement[25]. L'utilisation de la dermoscopie a été principalement étudiée dans I’examen des
mélanomes, des lésions pigmentées et de la perte de cheveux. Son utilisation dans I’évaluation
et le diagnostic des Iésions hypopigmentées est relativement récente[26].

Les caractéristiques dermoscopiques illustrant les modifications du réseau pigmentaire,
comprenaient les points folliculaires pigmentés, les réseaux hypo-pigmentés, les macules
hypo-pigmentées et les altérations du réseau pigmentaire.

Diverses caractéristiques morphologiques spécifiques a l'activité de la maladie
comprenaient la leucotrichie, les points en « pois », l'apparence en étoile (starburst), le
phénomene de micro-Koebner, ainsi que I’érythéme et la télangiectasie.

Il existe peu de données sur les caractéristiques dermoscopiques du vitiligo. Dans une
étude menée par Chuh et Zawar , un motif de points folliculaires pigmentés, résiduel a été
observé avec dépigmentation, indiquant la présence d’un vitiligo localement actif ou en cours
de repigmentation[27].

Les signes dermoscopiques associés a la stabilité et a la repigmentation du vitiligo
comprenaient une hyperpigmentation marginale et périfolliculaire ainsi qu’une pigmentation
réticulée[28,29].

6.3 Les signes d’activité du vitiligo

L’activité du vitiligo se définit par la progression des lésions dépigmentées ou
I'apparition de nouvelles plaques. Sur le plan clinique, plusieurs signes permettent d’identifier
une forme active. Les plus caractéristiques sont les marges floues, témoignant d’'une extension
en cours, les taches confettis (petites macules hypopigmentées de 1 a 2 mm), évocatrices
d’une évolution rapide, et le phénoméne de Kobner, qui également un marqueur fréquent

d’activité.
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Il est important d'établir la stabilité de la maladie pour prendre des décisions
thérapeutiques, mais la notion de maladie stable est sujette a interprétation. En clinique, une
méthode de notation en trois étapes, a savoir maladie progressive/régressive/stable, est
souvent utilisée. Cependant, la définition clinique de la "stabilité" est treés variable. Moellmann
et al. (1982) ont défini la maladie active comme « lorsque les Iésions s'agrandissent dans les
6 semaines précédant I'examen »[30] ; Uda et al. (1984) comme "lI'extension sans régression
au cours du dernier semestre" [31]; et Falabella et al. (1995) ont défini le vitiligo stable comme
"un état qui n'a pas progressé pendant au moins 2 ans" et il a proposé une liste de critéres
cliniques pour définir la stabilité : 1) absence de progression des Iésions anciennes au cours
des deux derniéres années ; 2) pas de nouvelles lésions se développant au cours de la méme
période ; 3) absence de Phénoméne de Koebner récent, qu'il provienne de I'histoire ou qu'il
soit induit expérimentalement ; 4) repigmentation spontanée ou repigmentation des zones
dépigmentées par un traitement médical ; et 5) test de minigreffes positif et absence de
koebnerisation au niveau du site donneur[32] .

Selon la conférence du consensus organisé par la Vitiligo European Taskforce (VETF),
I’évaluation de la stabilité doit comprendre une combinaison d'antécédents, de photographies
numérisées en série et de scores cliniques[33].L'évaluation de la stabilité a I'aide outils

mentionnés a été arbitrairement fixée a 12 mois [33].

6.4 Les examens paracliniques :

a. Examen histologique :

Généralement, I’examen histologique n’est pas nécessaire pour le diagnostic de la
maladie, mais I'absence de mélanocytes peut étre observée de maniére non invasive par

microscopie confocale ou avec une biopsie de la peau.

b. Les Examens biologiques :

Le vitiligo est associé a plusieurs maladies auto-immunes comme les thyroidites auto-
immunes, I'anémie de Biermer, la maladie d’Addison, le lupus érythémateux systémique, le

psoriasis, le diabete de type | ou les maladies inflammatoires chroniques intestinales.
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Du fait de I’association fréquente entre le vitiligo et ces maladies, il sera impératif qu’au
diagnostic de la maladie, un bilan doit étre fait, Ce bilan devra inclure une numération formule
sanguin, glycémie a jeun, le dosage de la TSH (thyréostimuline), la recherche d’anticorps anti-

thyroglobuline (TGO), anti-thyropéroxydase (TPO) et les anticorps antinucléaires (AAN).

7. Classification du vitiligo :

Le vitiligo présente des types variés, ce qui rend sa classification complexe et difficile.
Au fil des années, plusieurs systémes de classification ont été proposés, mais la version
actuellement en vigueur est celle du VGICC (Vitiligo Global Issues Consensus Conférence) de
Bordeaux, datant de 2012. Lors de la conférence internationale des cellules pigmentaires, le
VETF (Vitiligo European Taskforce) a souligné I'importance de la recherche clinique sur cette
maladie. Plusieurs sujets ont été abordés, tels que la définition du vitiligo, les facteurs de
risque, ainsi que la nomenclature et la classification de la maladie. Auparavant, le vitiligo était
simplement divisé en trois catégories : segmentaire, non segmentaire et mixte. Il a été convenu
que le vitiligo segmentaire soit séparé des autres formes, comme le vitiligo mixte, et que le
terme « vitiligo » soit désormais réservé a toutes les formes non segmentaires, y compris la
forme mixte[33].

Tableau 29 : classification du vitiligo selon VGICC (Vitiligo Global Issues Consensus
Conférence) en 2012.

Types de vitiligo Sous types
Vitiligo segmentaire e Uni/Bi/Pluri segmentaire
Vitiligo (vitiligo non segmentaire) e Acro-facial

e Universel

e Généralisé

e Mixte

e De contact

e Mucosal

e Variants rare

Vitiligo indéterminé/ non classifié » Focal
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11.1Vitiligo segmentaire :

Le vitiligo segmentaire (VS) est une dépigmentation unilatérale (asymétrique) affecte un
ou plusieurs dermatomes. Le visage est le plus fréquemment atteint (dans 50% des cas), le
dermatome le plus touché est le nerf trijumeau.

Différentes définitions et terminologies ont été utilisées pour décrire le VS. Certains
utilisent le terme "vitiligo unilatéral® pour décrire cette pathologie[34]. Cependant, il est
important de noter que le VS peut rarement traverser la ligne médiane [35], se présenter sur
deux segments controlatéraux[34], ou étre associé a un vitiligo généralisé symétrique [36].

Outre sa distribution limitée et segmentaire, le vitiligo segmentaire présente d'autres
caractéristiques distinctives par rapport au vitiligo/vitiligo non segmentaire (VNS). Le vitiligo
segmentaire se manifeste généralement plus tét que le VNS, et se caractérise par une évolution
rapide mais limitée, une dépigmentation qui se propage a l'intérieur du segment sur une
période de 6 a 24 mois et s'arréte ensuite ; l'extension ultérieure est rare. Le Vitiligo

segmentaire présente une atteinte précoce des mélanocytes des follicules pileux.

49



Perception du vitiligo et son impact sur la qualité de vie des patients

Les autogreffes de mélanocytes donnent généralement de bons résultats, avec une
repigmentation stable. La physiopathologie de la distribution segmentaire reste tres

controversée.

Figure 16 : Cas de vitiligo segmentaire du

Figure 15 : Vitiligo segmentaire

visage chez une patiente suivie au service de
du visage(8) dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

11.2Vitiligo non segmentaire :

a. Vitiligo généralisé :

Se caractérise par des macules dépigmentées dont la taille varie de quelques a plusieurs
centimetres de diameétre et qui touchent souvent les deux c6tés du corps, avec une tendance
a la distribution symétrique. Un érythéme transitoire dans la peau dépigmentée peut étre
observé a la suite d'une irradiation aux ultraviolets (UV), ce qui peut étre trompeur dans un
contexte clinique.

Au cours de la maladie, des bordures de lésions hyper-pigmentées peuvent parfois étre
observées, en particulier chez les personnes a la peau foncée aprés une exposition aux UV.

Les poils du corps sont généralement épargnés et restent pigmentés, bien qu'une

dépigmentation des poils puisse se produire avec la progression de la maladie.
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Les doigts, les mains et le visage semblent étre les premiers sites affectés.

Figure 17 : Vitiligo généralisé chez une Figure 18 : Vitiligo généralisé(6)
patiente suivie au service de dermatologie du
CHU Mohammed VI de Marrakech.

b. Vitiligo acro-facial :

Le vitiligo acro-facial est caractérisé par des macules au niveau des extrémités distales
ou sur le visage. On aura une dépigmentation des doigts distaux et des orifices faciaux qui va
progresser plus tard pour atteindre d’autres zones du corps. Ce type de vitiligo peut devenir

a terme un vitiligo généralisé ou universel.
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Figure 19, 20, et 21 : Vitiligo acro-facial chez une patiente suivie au service de
dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech

Figure 22 : Atteinte des deux mains dans le cadre d’un vitiligo acro—facial chez une
patiente suivie au service de dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech
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c¢.Vitiligo muqueux :

Se réfere a l'atteinte des muqueuses buccales et/ou génitales. Chez les personnes a la
peau claire, le diagnostic de vitiligo de la muqueuse buccale est rarement posé ; cela peut étre
dd a une faible incidence ou a une faible précision du diagnostic. Lorsque le vitiligo des
muqueuses survient dans le contexte du vitiligo non segmentaire, il est facilement classé
comme VNS. Cependant, lorsque le vitiligo des muqueuses est isolé, les participants au VGICC

ont convenu qu'il devait étre classé comme vitiligo indéterminé.

d. Vitiligo universel :

C’est une dépigmentation acquise compléte ou quasi-complete de la peau. C’est la
forme la plus étendue du vitiligo. Ce terme est couramment utilisé lorsque le vitiligo évolue
progressivement vers une dépigmentation de plus de 80 a 90% de la surface cutanée, et parfois
des muqueuses buccales/génitales, Les cheveux et les poils peuvent étre affectés ou épargnés.
Cependant, au niveau des zones photo-exposées, la pigmentation peut persister et parfois

reste discrete.
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La dépigmentation complete de la peau chez les patients atteints de VNS qui ont subi

une dépigmentation thérapeutique doit étre exclue du diagnostic.

Figure 25 : Vitiligo

Figure 23 et 24 : Vitiligo universel chez deux patientes suivies au

universel(8).

service de dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech.

e.Vitiligo mixte :
C’est la coexistence du vitiligo segmentaire et non segmentaire. Cette association peut

étre considérée comme un exemple de manifestation segmentaire superposée d'un trouble
polygénique généralisé, dans lequel l'atteinte segmentaire précede la généralisation de la

maladie.

f. Vitiligo de contact :

Le terme "de contact" ou "vitiligo professionnel” ont été utilisés pour décrire une forme
distincte de vitiligo induite par I'exposition a certains produits chimiques sur le lieu de travail
ou a la maison, principalement des dérivés aromatiques ou aliphatiques de phénols et de
catéchols. Cependant, la définition précise n'est pas claire.

En effet, bien que la dépigmentation cutanée puisse étre limitée aux zones exposées
aux produits chimiques, elle peut s'étendre progressivement du site initial du contact
chimique a I'ensemble du corps.

Ainsi, selon la VGICC a I'heure actuelle, le vitiligo de contact ne devrait pas étre inclus

dans la classification du vitiligo en tant qu'entité distincte.
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g. Vitiligo non classé :

> Le vitiligo focal : une dépigmentation petite et isolée sans distribution particuliére et

qui n’a pas évolué apres une période d’un ou deux ans.

8. Diagnostic différentiel du vitiligo [33]:

Tableau 30 : Les différents diagnostiques différentielles du vitiligo

Hypo-mélanose génétique e Sclérose tubéreuse

e Hypo-mélanose d'lto

e Syndrome de Waardenburg

e Syndrome de HermanskiPudlak

¢ Syndrome de Menkeés

e Syndrome de ZiprkowskiMargolis

e Syndrome de Griscelli

Hypo-mélanoses post- > Lié a une augmentation du renouvellement de
inflammatoires I'épiderme :

e Psoriasis

o Dermatite atopique

> Lié a un infiltrat lichénoide/cytotoxique aigu avec
incontinence pigmentaire

e Lichen plan

o Réactions toxiques aux médicaments

Hypo-mélanoses para- ¢ Mycosis fongoide
maligne e Dépigmentation associée au mélanome
Hypopigmentation para- e Pityriasis versicolor
infectieuse o Leépre Leishmaniose

e Onchocercose hypo-mélanose
e Maculaire acquise

Leucodermies post- e Postbrilures
traumatique e Postcicatrices
Dépigmentations d’origine e Dérivés phénoliques-catécholiques
professionnelles
Dépigmentations d’origine e Médicaments systémiques (chloroquine, fluphénazine,
médicamenteuses physostigmine, imatinib)

¢ Médicaments topiques (imiquimod, utilisation a long
terme de corticostéroides topiques)

Autres e Mélasma
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9. Evaluation de la perception du vitiligo :

e Le questionnaire de perception de la maladie révisé IPQ-R (Annexe 2)

En 1996, Weinman a développé et évalué le Questionnaire de Perception de la maladie
IPQ

Une méthode novatrice pour évaluer les représentations cognitives de la maladie. L'IPQ
se compose de cinq composants : identité, cause, chronologie, conséquences et contrble/cure.
Moss-Morris et al ont révisé I'IlPQ (IPQ-R) en ajoutant des sous-échelles liées aux perceptions
de la chronologie, a la cohérence de la maladie et aux représentations émotionnelles.

Le Questionnaire de Perception de la Maladie-Révisé (IPQ-R) en anglais est un outil
validé et fiable pour évaluer les perceptions des patients concernant une variété de leurs
maladies.

La version arabe de I'IPQ-R utilisé est celle traduite et validé par AL-Ghamdi dans une
étude évaluant la perception de la maladie chez les patients hypertendue en Arabie Saoudite.

Comprend trois composants la représentation de la maladie, les attributions causales et
I'identité. Toutes les questions relatives a la représentation de la maladie et a l'attribution
causale ont été notées sur une échelle de Likert a cinq points ou 1 = fortement en désaccord
et 5 = fortement d'accord[37].

> La représentation de la maladie[37] se composait de 23 questions réparties sur 7

sous—échelles concernant :

Les représentations émotionnelles (5 items : un score plus élevé indiquant un

impact émotionnel plus fort de la condition),

- La chronologie (aigué/chronique) (4 items : un score plus élevé indiquant une
chronicité),

- Le temps-cyclique (2 items: un score plus élevé indiquant une plus grande
variabilité),

- La cohérence de la maladie (1 items : un score plus élevé indiquant une prise de

conscience accrue des patients concernant leur maladie),
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- Le contr6le personnel (3 items : un score plus élevé indiquant I'efficacité percue
des patients dans le controle de leur maladie),
- Le contrble du traitement (3 items : un score plus élevé indiquant la croyance des
patients que le traitement est efficace pour contréler leur maladie),
- Les conséquences (5 items : des scores plus élevés indiquant un impact plus
sévere de la maladie sur la vie des patients).
> Les composants d'attribution causale comprenaient 19 questions concernant des
attributions Psychologiques, immunitaires et des attributions de chance, avec des
scores plus élevés indiquant une croyance plus forte qu'un facteur est lié¢ de maniere
causale a leur maladie.[37]
> Cing symptomes qui peuvent étre associés ont été inclus dans le composant
d'identité : la perte du poids, la fatigue, I'insomnie, le changement d’humeur et la

sensation de fourmillements ou de picotements. [37]

10. Evaluation de la qualité de vie des patients :

e Le score de qualité de vie dermatologique DLQI (Annexe 3)

Le DLQI est un auto questionnaire a 10 items, évaluant le retentissement des problémes
de la peau sur la qualité de vie des patients[38].

Pour chaque question le patient dispose de 4 possibilités de réponse qui sont ensuite
quantifier selon une échelle de 0 a 3, la sommation est ensuite faite. Le résultat se situe entre
0 et 30. L’'importance du score détermine I'importance de I'altération de la qualité de vie.

Les significations des scores obtenus sont :

> 0-1= aucun effet sur la vie du patient ;
2-5 = faible effet sur la vie du patient ;
6-10 = effet modéré sur la vie du patient ;

>

>

> 11-20 = effet important sur la vie du patient ;

> 21-30 = effet extrémement important sur la vie du patient.
>
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11. Prise en charge thérapeutique :

Le traitement du vitiligo représente un défi majeur en dermatologie. Avant d’initier une
prise en charge, le dermatologue doit évaluer plusieurs facteurs : I’étendue des lésions, la
progression et I'activité de la maladie, le phototype du patient, son dge, sa perception de la
maladie, sa qualité de vie et son degré de motivation. Ces éléments permettront de déterminer
si un traitement est nécessaire ou pas, et d’opter pour I'approche thérapeutique la plus
adaptée. Ainsi, la gestion du vitiligo doit étre personnalisée pour chaque patient.

Les traitements ont pour but de stimuler les mélanocytes restants, dont la
repigmentation apparait initialement dans un motif périfolliculaire ou a la périphérie de la
lésion. Plusieurs traitements sont disponibles. Certains peuvent restaurer la pigmentation,
mais aucun ne peut guérir la maladie ni prévenir sa propagation ou sa récidive[39].

Chez le méme patient, les lésions a des stades évolutifs différents, il existe 3 stades :

- Stade 1 : Dépigmentation incompléte de I’épiderme, avec persistance de poils noirs.
- Stade 2 : Peau dépigmentée complétement avec persistance de poils noirs.
- Stade 3 : Peau dépigmentée avec les poils dépigmenté.

La réponse au traitement est différente selon le stade, les stade 1 et 2 peuvent
repigmenter, alors que pour les lésions du stade 3 seulement la greffe est possible.

Les patients plus jeunes, ceux dont la maladie est apparue récemment, les types de peau
plus foncés et les lésions du visage, du cou et du tronc ont tendance a mieux répondre au
traitement. Le vitiligo de type segmentaire n'est pas progressif, mais il ne répond pas bien au
traitement. Les antécédents familiaux de vitiligo, I'atteinte des muqueuses et les lésions
acrales typiques sont associés a la progression de la maladie et résistent au traitement[40].

La prise en charge peut étre en monothérapie, ou une combinaison de différents
traitements : les corticostéroides topiques, les analogues de la vitamine D, les inhibiteurs de

la calcineurine, et la photothérapie.
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Plusieurs guides pour la prise en charge du vitiligo ont été rédigés par des experts, dont
le guide pour le diagnostic et la prise en charge du vitiligo élaboré par I’association britannique

en 2008[41] et lignes directrices pour la prise en charge du vitiligo en Europe en 2013[42].

11.1Thérapie topique :

a. Les corticostéroides topique (TCS) :

Les corticostéroides topiques (TCS) sont utilisés depuis les années 1950 pour leurs effets
anti-inflammatoires et immunomodulateurs, sont aujourd'hui largement utilisés comme
traitement de premiere intention pour les formes limitées de vitiligo[42].

D’un coté, ils agissent sur la transcription des genes exprimant les protéines pro-
inflammatoires (Facteur de nécrose tumoral (TNF-), interleukines, cyclo-oxygénase) et sur
les facteurs d’adhésion (Inter Cellular Adhesion Molecule) ; D’un autre c6té, ils augmentent la
synthése de lipocortine ce qui provoque une réduction de la synthese des prostaglandines,
des thromboxanes et des leucotriénes, le tout entraine des effets anti-inflammatoires et
immunosuppresseurs.

Ils sont classés en quatre niveaux d'activité :
= (Classe 1 : activité faible (Hydrocortisone)
= (Classe 2 : activité modérée (Désonide)
= (Classe 3 : activité forte (Valérate de bétaméthasone, Dipropionate de
bétaméthasone, Valérate de diflucortolone, Acéponate d'hydrocortisone)
= Classe 4 : activité trés forte (Propionate de clobétasol, Dipropionate de
bétaméthasone).

Pour le traitement du vitiligo, des corticostéroides locaux d’activité forte ou trés forte
sont utilisés. Avec une application uni-quotidienne sur une période de 3 mois selon un schéma
de traitement continu ou mieux discontinu (15 jours par mois pendant 6 mois) pour éviter
leurs effets indésirables. Les Iésions faciales peuvent étre traitées aussi efficacement et avec
moins d'effets secondaires[42].

Les corticostéroides puissants semblent étre aussi efficaces que ceux de la classe trés

puissante, la premiére catégorie devrait étre le premier choix et le plus sir.
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L'absorption systémique est un probleme lorsque de grandes surfaces de peau, des
régions a peau fine et des enfants sont traités pendant une période prolongée avec des
stéroides puissants. Les corticostéroides topiques ayant des effets systémiques négligeables,
tels que le furoate de mométasone ou l'acéponate de méthylprednisolone, doivent étre
privilégiés.

b. Les inhibiteurs de la calcineurine [40,42] :

Depuis 2002, les effets bénéfiques des inhibiteurs de la calcineurine (ITC) ont été
signalés, en particulier dans les régions ou l'utilisation prolongée de puissants SCT est contre
indiquée.

Le profil de sécurité topique des inhibiteurs de la calcineurine est meilleur que celui des
stéroides topiques puissants, en particulier en ce qui concerne les risques d'atrophie cutanée.
Le tacrolimus (Protopic 0.1% et Protopic 0.03% utilisé chez les enfants) et le pimécrolimus
(Elidel) sont des macrolactames immunomodulateurs topiques (TIM) a base d'ascomycine et
agissent comme des ITC, en affectant I'activation et la maturation des cellules T et en inhibant
ensuite la production de cytokines, telles que le facteur de nécrose tumorale (TNF)-x. En outre,
ils favorisent la migration et la différenciation des mélanocytes. L'utilisation de la MIT doit étre
limitée a des zones sélectionnées, en particulier la région de la téte et du cou.

Les effets secondaires précoces les plus courants des ITC sont des réactions locales type
sensation de brilure, prurit et érythéme. Bien que rare, une hyperpigmentation transitoire de
la peau a également été rapportée.

Les études a long terme sont rassurantes pour la dermatite atopique mais manquent
encore pour le vitiligo, qui fait I'objet d'une prescription hors AMM dans la plupart des pays.

Des applications biquotidiennes sont recommandées. Le traitement doit étre prescrit
initialement pour 6 mois. Pendant cette période de traitement, une exposition modérée mais
quotidienne au soleil doit étre recommandée. En cas d'efficacité, un traitement prolongé (par
exemple plus de 12 mois) peut étre proposé, car les effets secondaires de l'utilisation a long

terme de I'ICT sont rassurants dans d'autres affections telles que la dermatite atopique.
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c. Les analogues de la vitamine D :

Les analogues de la vitamine D représentés par le calcipotriol (DAIVONEX®) et le tacalcitol
(APSOR®) sont des agonistes des récepteurs a la vitamine D présents sur les kératinocytes.
Leur stimulation provoque une inhibition de la prolifération des kératinocytes et une induction
de leur différentiation. C’est par ce biais qu’ils traitent le psoriasis.

Les analogues de la vitamine D sont utilisés en monothérapie ou en association avec les
corticostéroides ou la photothérapie pour le traitement du vitiligo. Leurs mécanismes d’action
dans le vitiligo est encore flou, la vitamine D est un modulateur du systéme immunitaire.

En monothérapie, ces agents sont inférieurs aux corticostéroides topiques et sont plus
bénéfiques lorsqu'ils sont associés a des corticostéroides topiques[40].

L'utilisation recommandée est un maximum de 100 g par semaine de la combinaison de
calcipotriéne 0,005% et de bétaméthasone 0,05%, en limitant I'application a moins de 30% de
la surface corporelle et en ne dépassant pas 4 semaines consécutives de traitement avec la
pommade (8 semaines pour la créme et la solution) [40].

A l'exception d'une légeére irritation, les analogues de la vitamine D3 sont généralement
slirs, lls peuvent étre utilisés en toute sécurité chez les enfants et les adultes.

Selon les études, le calcipotriol topique seul ou en association avec les UVB a bande

étroite (NB-UVB) n’apporte aucun bénéfice et n’est pas recommandé[41].

d. Les anti-JAK? topiques[43]_:

En réponse a la stimulation des récepteurs des cytokines/facteurs de croissance dont
IFN-y, IL-15 et la chimiokine ligand a motif C-X-C (CXCL9) impliquées dans le développement
et/ou le maintien du vitiligo, les JAK qui est un tyrosine kinase intracellulaire, composé de 4
especes (jak1, 2, 3 et TYK2) phosphorylent les transducteurs et activateurs du signal de
transcription (STAT), transmettant ainsi des signaux pour l'expression des génes associés a
des conditions pathologiques.

Les JAK inhibiteurs se lient au site de liaison de I'ATP des JAK et inhibent leur auto-

phosphorylation, empéchant ainsi la transduction du signal initial des cytokines.
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Outre maladies de la peau, les JAK inhibiteurs administrés par voie orale sont utilisés
depuis une dizaine d'années dans le traitement des maladies hématopoiétiques et de la
polyarthrite rhumatoide (PR).

Le Ruxolitinib est un pan-JAK inhibiteur qui inhibe toutes les JAK et TYK2, la forme orale
(Jakavi®) est déja disponible pour le traitement de la myélofibrose et de la maladie de Vaquez.
Il s'agit du premier JAK inhibiteur topique (Opzelura), il a été approuvé aux Etats-Unis en 2022
pour le traitement du vitiligo.

La pharmacocinétique plasmatique et la distribution cutanée du Ruxolitinib ont été
comparées apres une application topique et une administration orale. La concentration
épidermique de Ruxolitinib a I'état d'équilibre aprés administration topique était prés de 2000
fois supérieure a celle obtenue aprés administration orale, alors que la concentration
plasmatique n'était que d'environ un trentiéme, ce qui indique que le traitement topique a
atteint efficacement la peau, alors que les autres organes ne sont pas affectés.

Apres le traitement au Ruxolitinib, d'autres JAK inhibiteurs ont été évalués pour leur
efficacité clinique dans l'application topique pour le vitiligo. Dans une étude de Liu et al, le
Tofacitinib topique n'a régénéré le pigment que lorsqu’il y avait une exposition concomitante
a la lumiere, soit au soleil, soit a la photothérapie[44].

11.2Traitements systémiques :

> Thérapies par mini-pulses de stéroides oraux :

La thérapie par impulsions fait référence a l'administration intermittente de doses
importantes pour renforcer l'effet thérapeutique et réduire les effets secondaires d'un
médicament particulier.

La mini-pulsation orale (OMP) de doses modérées de méthyprednisone/bétaméthasone
Mexaméthasone peuvent arréter la progression du vitiligo sans induire de repigmentation.
Dans les cas de vitiligo a propagation rapide, la photothérapie est généralement entreprise

apres cette intervention[42].
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La durée optimale du traitement par OMP nécessaire pour arréter la progression du
vitiligo se situe entre 3 et 6 mois[42].

11.3Photothérapie :
La lumiere ultraviolette est utilisée depuis de nombreuses années pour traiter les

patients atteints de vitiligo. Le mécanisme d'action exact n'est pas connu. Il a été suggéré que
par le biais d'effets immunosuppresseurs et d'effets stimulants sur les mélanocytes, les UV
favorisent leurs migration et prolifération et créent un environnement favorable a leur
croissance. Administré a raison de 2-3 séances par semaine.

11.3 -1 La photo-chimiothérapie :
On cite deux types :

La photo-chimiothérapie avec psoraléne et rayons UVA (PUVA) associe l'utilisation de
psoralenes aux rayons UVA de grande longueur d'onde (320-340 nm), Les psoralénes peuvent
étre administrés par voie orale ou topique. PUVA orale est actuellement utilisée en deuxiéme
intention chez les patients adultes atteints de vitiligo généralisé.

7 Lastimulation de la mélanogénése induite par la PUVA implique la photo-conjugaison des
psoralénes a I'ADN, ce qui entraine une prolifération des mélanocytes, une augmentation
de la synthése de la tyrosinase, la formation et la mélanisation des mélanosomes et un
transfert accru des mélanosomes vers les kératinocytes.

Elle n'est pas recommandée chez les enfants de moins de 12 ans en raison du risque de
toxicité rétinienne. La photothérapie au psoraléne et a la lumiere ultraviolette A peut
augmenter l'incidence du mélanome et du cancer de la peau sans mélanome, et doit donc étre
utilisée avec prudence[40,42].

> La photo-chimiothérapie avec khelline et rayons UVA (KUVA) combine I'utilisation de
khelline et de rayons UVA a ondes longues (320-340 nm).

Le Khellin est également peut étre administré par voie orale ou topique, Le KUVA oral a
été largement abandonné en raison d'une toxicité hépatique importante. Le KUVA topique est

encore parfois utilisé dans les pays ensoleillés.
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L'absence de phototoxicité du KUVA permet de l'utiliser en toute sécurité comme
traitement a domicile ou a la lumiere naturelle du soleil, méme dans le cadre d'un régime
quotidien. 1l est également moins mutagene que les psoraléenes et il favorise un
assombrissement moindre de la peau normale[42].

11.3 -2 La photothérapie UVB a spectre étroit :

Le rayonnement UVB a bande étroite (NB-UVB, 311 nm) représente actuellement la
photothérapie de choix pour le vitiligo actif et/6u étendu. Ses effets immunosuppresseurs et
sa capacité a induire la différenciation des mélanocytes et la production de mélanine en font
une thérapie efficace.

Le NB-UVB est devenu la voie préférée de photothérapie devant son efficacité, il ne
nécessite pas de photosensibilisant, il requiert une dose cumulative plus faible, et il a moins

d’effet indésirable par rapport a la PUVA[45].

11.3 -3 Le laser excimeér (Monochromatic Excimer Laser : MEL)

Il s’agit de I’émission d’un rayonnement UV de 308nm grace a un laser xénon/chlore
qui induit une stimulation des mélanocytes et une mort cellulaire des lymphocytes Il permet
un traitement ciblé sur la zone dépigmentée uniquement.

Il est indiqué pour le vitiligo localisé et en particulier pour les petites Iésions d'apparition
récente et le vitiligo infantile, afin d'éviter les effets secondaires dus a l'irradiation totale du
corps par les UVB, et dans tous les cas ou il existe des contre-indications a l'irradiation totale
du corps par les NB-UVB conventionnels (risque de mélanome ou de cancer de la peau sans

mélanome, maladie photo-aggravée, etc.)[42].

11.4Traitement chirurgical :

Les procédures chirurgicales visent a remplacer les mélanocytes par d’autres provenant
d'un site donneur autologue normalement pigmenté. lls n'empéchent pas la progression de la
maladie, mais néanmoins ils peuvent permettre une meilleure qualité de vie.

L'option chirurgicale doit étre réservée aux patients atteints de vitiligo segmentaire et

d'autres formes localisées de vitiligo, apres I'échec avéré des interventions médicales.
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Pour le vitiligo non segmentaire, les patients présentant une forme stable de la maladie
et des antécédents négatifs de phénomene de Koebner sont éligibles, mais le risque de rechute
doit étre expliqué de maniére approfondie au patient.

Les techniques de transplantation chirurgicale pour le vitiligo sont classées en fonction de la
nature du greffon, il existe deux principaux types de greffes :
> Les greffes tissulaires : impliquant le transfert d’épiderme ou de peau entiere, il existe
trois principaux types :

- La greffe a I'emporte : est la méthode la plus simple et la moins coliteuse, mais
elle ne convient pas aux lésions étendues et produit rarement une
repigmentation uniforme.

- La greffe d'ampoules épidermiques : donne d'excellents résultats cosmétiques,
mais elle prend du temps et ne permet pas de traiter de grandes surfaces.

- La greffe de feuilles d'épiderme ultrafines : permet de traiter des zones plus
étendues (jusqu'a 200 cm2), mais nécessite des compétences et de
I'expérience.

> Les greffes cellulaires [46]: utilisent des mélanocytes isolés a partir de préléevements
cutanés, elles permettent le traitement des lésions plus étendues que les techniques
basées sur le tissu entier. Il existe deux types :

- La transplantation de suspension d’épiderme non cultivé : un échantillon de
peau est prélevé par biopsie, puis immergé dans une solution de trypsine,
permettant la séparation de I’épiderme du derme. Apres d’autres étapes de
laboratoire, une suspension cellulaire de kératinocytes et de mélanocytes est
obtenue. Ensuite la suspension cellulaire est appliquée sur la zone traité qui est
déja préparée.

- La transplantation de mélanocytes cultivés : Une suspension cellulaire est
obtenue par trypsinisation a partir d’'une biopsie superficielle, ensuite les

mélanocytes sont cultivés in vitro pendant 15 a 30 jours avec I'ajout dans un
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milieux chimique contenant divers facteurs de croissances. Une fois détachés
des plaques de culture, les mélanocytes sont transférés sur la zone receveuse
superficiellement dénudée. Cette méthode peut traiter des lésions allant
jusqu'a 500 cm2 mais elle est plus coliteuse, prend plus de temps et nécessite

un personnel spécialisé.

11.5La dépigmentation :

Chez les patients atteints de vitiligo étendu et réfractaire, impliquant plus de 50% de la
surface corporelle, la dépigmentation des filots restants par des méthodes chimiques ou
physiques peut étre acceptable d'un point de vue cosmétique. Dont les patients présentant les
phototypes cutanés les plus élevés (V et VI), pour lesquels le contraste entre la peau pigmentée
foncée et la peau blanche est en fait défigurant, peuvent étre les meilleurs candidats.

Le Monobenzyl éther d’hydroquinone (MBEH) est le seul médicament approuvé en
Etats-Unis pour induire la dépigmentation[45]. Le MBEH 20% sous forme de créme est
appliqué sur la zone de pigmentation résiduelle, avec deux applications par jour. La
dépigmentation est généralement obtenue apres 1 a 4 mois de traitement[42].

Une légére irritation transitoire de la peau ou une sensibilisation provoquant un eczéma,
ou plus rarement une mélanose conjonctivale, peut se produire. Le traitement doit étre
interrompu dans ce cas.

La dépigmentation assistée par laser peut étre aussi utilisé , cette modalité est
généralement réservée aux zones résistantes aux traitement, le potentiel de phénomene de
Koebner associé a la thérapie laser peut étre un avantage pour améliorer la
dépigmentation[45].

11.6Les antioxydants :

Le stress oxydatif a récemment été impliqué dans la pathogenése du vitiligo. Une
supplémentation en antioxydants par voie orale ou topique peut étre utile pendant la thérapie
UV, ainsi que pendant la phase de réactivation du vitiligo. Cependant, des recherches
supplémentaires sont nécessaires. Pseudocatalase, vitamine E, vitamine C, ubiquinone, acide

lipoique, Polypodium leucotomos, catalasesuperoxyde dismutase et le Ginkgo biloba sont des
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antioxydants qui ont été utilisés seuls ou, plus fréquemment, en association avec la
photothérapie[40].

11.7Interventions psychologiques :

Les taches de vitiligo peuvent avoir un impact psychosocial majeur, surtout pour les
personnes ayant la peau foncée ou bronzée, ou lorsque le visage ou les mains sont affectés.
Les personnes atteintes de vitiligo peuvent étre stigmatisées, souvent en raison d'une faible
estime de soi et d'un manque de confiance en soi. Les enfants atteints de vitiligo peuvent étre
taquinés et intimidés a I'école.

L'évaluation subjective doit étre incluse dans I'évaluation de la gravité de la maladie en
utilisant une échelle analogique avec la question : "A quel point votre maladie de peau vous
géne-t-elle actuellement ?" ou un questionnaire sur la qualité de vie tel que I'indice de qualité
de vie en dermatologie (DLQI). Si possible, un entretien psychologique est également
recommandé afin d'évaluer l'influence percue de la maladie et d'identifier les patients pour

lesquels un soutien psychologique peut étre utile.

11.8 Autres :

En 2018 Lewis et al. [47] et Abdelmaksoud et al [23], ont décrit un cas de mycosis
fongoide zostériforme qui a répondu a un traitement antiviral para Valaciclovir a raison de 1
g par jour pendant un mois et 500 mg / jour en entretien. Cependant c’était un mycosis
fongoide zostériforme ou un vitiligo ? !

En 2022 une équipe d’ophtalmologues a publier sur I'apparition d’un vitiligo
segmentaire aprés un épisode de zona ophtalmique[48], ceci a ouvert la voie a d'autres études
sur le role thérapeutique des antiviraux systémiques dans le mycosis fongoide [49], et
éventuellement dans le vitiligo dont I'origine virale a été démontrée. Depuis la mise en
évidence du Varicelle Zona Virus dans le VS, les patients atteints de vitiligo sont mets sous
Valaciclovir 1g x 3 par jour pendant 7 jours pour les adultes et d’aciclovir 20 mg/kg x 4 par

jour pendant 7 jours pour les enfants de moins de 12 ans.

11.9 Les Recommandations de prise en charge :
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Il existe un algorithme permettant de résumer les modalités de traitements[42] :

a. Pour le vitiligo segmentaire :

> Limiter les facteurs déclenchants, en association avec un traitement local

(corticostéroides, inhibiteurs de calcineurine) :

S’il y a une stabilisation et une repigmentation : arrét du traitement.

S’il y a une stabilisation mais pas de repigmentation : il faudra considérer la

chirurgie.

- S’il y a une progression des lésions : un traitement par photothérapie sera
proposé :

e Apres la photothérapie s’il n’y a pas de repigmentation, il faudra retourner a

un simple camouflage.

S’il y a une stabilisation et ou une repigmentation, la chirurgie pourra étre mise
en place.
> Si le patient ne répond a aucun traitement, et que la progression de la maladie est

stable alors la chirurgie ou un traitement dépigmentant seront envisagés
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Stabilization wio
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Figure 26 : Algorithme pour la prise en charge des patients atteints de vitiligo segmentaire[40]

Algorithm for SV

b. Pour le vitiligo non segmentaire :

> Limiter les facteurs déclenchants et traiter par photothérapie NB-UVB pendant trois
mois avec si besoin un traitement topique ou systémique (corticoides ou inhibiteur de
calcineurine) :

- Sicela permet une stabilisation de la maladie ou une repigmentation des Iésions
la photothérapie NB-UVB est poursuivie pendant neuf mois. En cas de
stabilisation avec arrét de la repigmentation la chirurgie sera considérée.

- Sinon il faudra passer a un traitement systémique : minidoses des
corticostéroides pendant 3-4 mois : o

e S’il y a une stabilisation et une repigmentation il faut changer de traitement et
passer a la photothérapie NB-UVB.

e S’il n’y a pas de repigmentation, la dépigmentation peut étre proposée si les

lésions sont fortement étendues.
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e S’il y a une stabilisation mais pas de repigmentation, c’est la chirurgie qui sera

proposée.

Diagnosis of NSV
(see text

Avoldance of triggering factors

NB-UVB (3 months) = systemic/topical
therapies (Topical corticosteroids/Topical
calcineurin inhibitors)

Camoutiage

CS minipulse {3-4 months)

Other Immunosuppressants ¢

Consider
Surgery Depigmenting Surgery
oo text) agents {see (see text

Simplified algorithm for NSV

Figure 27 : Algorithme de prise en charge de vitiligo non segmentaire[40].
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Il. Discussion des résultats :

1. Perception du vitiligo :

La perception de la maladie est I’évaluation cognitive et la compréhension personnelle
d’un état pathologique et de ses conséquences potentielles. elle peut inclure des croyances
positives et négatives sur la maladie qui peuvent influencer la capacité a faire face a la maladie

et a percevoir comme gérable ou menacante[50].

1.1 Les croyances sur les causes du vitiligo :

L'étude actuelle a révélé que les patients atteints de vitiligo ont de nombreux mythes sur
la cause de leur maladie, le stress est la cause la plus fréquente du vitiligo signalé par les
patients (70 %), suivie par I'altération de I'immunité (52 %), les probléemes familiaux (50%),
I’état d’esprit (46%), le régime alimentaire (42%), les états émotionnels (40%) et I'hérédité (32%).
Les traumatismes, le vieillissement, la consommation du tabac et d’alcool ont été moins
rapportées par les patients (14%,6%,2% et 0% des patients respectivement).

Les mémes croyances ont été rapportées dans différentes cultures avec des
pourcentages différents. Le destin a été cité par 84 % des patients saoudiens[51], 84 % des
patients turcs ont estimé que le stress jouait un role majeur dans la maladie[52].

le virus était la cause la plus fréquente supposée par les patients népalais (64.4%)[53],
le sort, les mauvais soins médicaux, le régime alimentaire, le stress et I'hérédité ont été
signalés comme les autres causes (56%, 27%, 24%, 23% et 16% des patients, respectivement).

Ces différents résultats pourraient attribués aux différences de taille de I'échantillon,
d'age, du sexe, de race, de niveau d'éducation, de lieu de résidence, et surtout de la culture

des patients étudiés.

Tableau 31 : comparaison des Croyances sur les trois causes les plus évoguées du vitiligo.
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Auteurs Pays 1ére cause (%) 2éme cause (%) 3éme cause (%)
Notre étude Maroc Le stress (70%) L’altération de Les problemes
(2025) 'immunité familiaux (50%)
(52%)
Ghandi et al Iran Le stress Les conditions Les problemes
(2024) [54] (73,9%) émotionnelles familiaux (41.8%)

(47.1%)

El Ghamdi et al | Arabie Saoudite | Le destin (84%) Le stress (33%) Mauvais ceil (28%)
(2022) [51]

El Gilany et al Egypte Les états Les problemes Le stress (71%)
(2021) [50] émotionnels familiaux (74%)

(82%)

Topal et al Turquie Le stress (84%) Exposition Hérédité (22%)
(2016) [52] solaire (37%)
Agrwal et al Népal Virus (64.4%) Le sort (56%) Les mauvais soins

(2014) [53]

médicaux (27%)

1.2 Les représentations du vitiligo chez les patients :

Dans notre étude, les scores les plus élevés des représentations du vitiligo concernent

principalement les représentations émotionnelles et les conséquences. Ce qui traduit une
charge émotionnelle importante face a la maladie, et des effets négatifs considérables sur la
vie quotidienne des patients.

L’analyse comparative des scores de I'IPQ-R entre notre étude et celle de Ghandi et
al[54], met en évidence des écarts notables dans la perception de la maladie. Globalement les
scores de notre population sont plus faibles dans I’ensemble des dimensions explorées. Les
représentations émotionnelles sont moindres dans notre étude suggérant une charge
émotionnelle percue plus faible ou un impact psychologique moins exprimé. De méme, les
conséquences de la maladie sont percues moins importantes, ce qui peut refléter une
adaptation psychologique différente selon le contexte social et culturel.

Il en est de méme pour la cohérence de la maladie, qui obtient un score trés faible (2.94)
traduisant une compréhension limitée du vitiligo par les patients de notre échantillon. Tandis
que un score plus élevé a 14.24 et 18, retrouvé respectivement dans I’étude de Ghandi et al

ainsi que El-Gilany et al[50,54].
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Selon notre étude, la moyenne du score total de controle personnel était de 9.56, ce qui

est considéré comme relativement faible. Cela signifie que les patients ont montré qu'ils ne

jouaient pas un role significatif dans le controle de leur maladie. Contrairement a I’étude

menée en Iran[54]et au Népal[53], mais il est considéré comme élevé par rapport aux résultats

obtenus en Arabie Saoudite[51] et en Turquie[52].

Les patients de notre étude croyaient fermement au role de la médecine dans le controle

de leur maladie , dont environ la moitié des patients (48%) pensaient que le traitement serait

efficace pour guérir leur maladie, ce qui est plus élevé que les résultats de I'Arabie Saoudite

et de la Turquie [52,55]. Cependant, une étude au Népal [53] a rapporté des résultats plus

élevés (76%). Ces impressions positives peuvent améliorer I'observance du traitement, qui

prend généralement plusieurs mois.

Tableau 32 : Comparaison de la moyenne des scores de I'IPQ-R entre deux études.

La moyennes des
scores (écart type)

Les études
Les items Notre étude Ghandi et al
(Iran,2024)[54]

Les représentations 15.42 (5.86) 21.40(4.78)
émotionnelles

Les conséquences 14.32(4.25) 18.26(5.06)
La durée : Aigue/chronique 11.90(3.49) 21.40(5.18)
La durée/ cyclique 7.42(1.88) 12.84(2.96)
Le control personnel 9.56(2.30) 15.78(3.84)
Le control du traitement 10.32(2.49) 18.70(4.62)
La cohérence 2.94(1.16) 14.24(4.18)

Ces écarts marqués entre les études soulignent I'importance du contexte socioculturel

dans la construction des représentations de la maladie.
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1.3 Symptomes associés au vitiligo :

Contrairement a la majorité des études antérieures portant sur la perception du vitiligo,
qui considerent généralement cette pathologie comme non symptomatique et omettent par
conséquent I’évaluation des symptomes dans leurs questionnaires, notre étude a intégré une
section visant a identifier les symptomes associés rapportés par les patients. En effet, bien
que le vitiligo soit classiquement défini comme une affection cutanée dépourvue de
manifestations physiques subjectives, plusieurs cas rapportent néanmoins des troubles liés
au vitiligo par les patients tels que des sensations d'engourdissement et des paresthésies chez
26% des patients, changements de ’humeur dans 16% des cas, des troubles du sommeil, une

faiblesse (4%), une perte de poids (2%) et des troubles de sommeil (2%).

2. L’impact du vitiligo sur la qualité de vie

Le score moyen de DLQI dans notre étude est 6.26 (écart type de 5.50), Ce score
témoigne d’un retentissement modéré du vitiligo sur la qualité de vie. 46% de nos patients ont
un score supérieur a 6 témoignant d’une altération modérée a importante de la qualité de vie.
En comparant nos résultats aux moyennes de DLQI retrouvées dans d’autres études chez les
patients atteints du vitiligo, nous notons que le score moyen de nos patients se situent dans
une zone intermédiaire.

En effet, des études menées en Inde, comme celle de Baidy et al. (2021) et Mishra et al.
(2014), ont rapporté des scores plus élevés, respectivement de 9,68 et 6,86, traduisant un
impact plus important. Ainsi que I’étude menée en Tunisie par Belhadjali et al en 2007. A
I'inverse, plusieurs études européennes, notamment celles de Azzedine et al. (France, 2023)
et El Gharib et al (Bordeaux, 2011), ont trouvé des scores plus faibles (4,7 et 4,28), suggérant
une meilleure qualité de vie chez leurs patients. (Voir tableau 32). Cela peut s’expliquer par
une différence de couleur de peau selon I'origine ethnique. Les indiens et les arabes ont une

peau plus foncée que ceux des régions européennes et méditerranéennes.
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Tableau 33 : Comparaison de DLQI dans quelgues études chez les patients atteints de vitiligo.

Auteurs Pays Année Nombre de cas Moyenne de
DLQI
Notre Etude Maroc 2025 50 6.26
Azzedine et France 2023 681 4.7
al[56]
Baidy, et al [57] Inde 2021 80 9.68
Algharably et Egypte 2019 203 5.80
al[58]
Morales et al Mexique 2017 150 5.20
[59]
Mishra et al[60] Inde 2014 100 6.86
El Gharib et Bordeaux 2011 50 4.28
al[61]
Belhadjali et Tunisie 2007 60 9.40
al[62]
Aghaei et al[63] Iran 2004 70 7.05
Al-Abadie et Royaume-Uni 1996 614 4.82
al[64]

Dans notre étude, 46 % des patients présentaient une altération modérée a importante
de leur qualité de vie, comme I'indique leur score DLQI. Ce résultat est trés proche de ceux
rapportés par Algharably et al en Egypte (46,8 %) et Mishra et al en Inde (47 %), suggérant une
certaine constance dans l'impact psychologique du vitiligo dans différents contextes
socioculturels. En revanche, une proportion nettement plus élevée a été observée dans I’étude
de Baidy et al, également réalisée en Inde, oli 76,75 % des patients étaient concernés (Tableau
33). Cette différence pourrait étre attribuée a des facteurs tels que la perception sociale de la
maladie, la visibilité des lésions, I'accés aux soins, ou encore des variations méthodologiques,
notamment dans les seuils d’interprétation du DLQI. Ces données soulignent I'importance de
prendre en compte I'impact psychosocial du vitiligo dans la prise en charge globale des

patients, au-dela de I’évaluation purement clinique des lésions cutanées

75



Perception du vitiligo et son impact sur la qualité de vie des patients

Tableau 34 : Comparaison du retentissement du vitiligo sur la qualité de vie entre les études.

Etude Année Pays Nombre de Pourcentage de cas ayant un
cas impact modéré a important sur la
qualité de vie
Notre étude 2025 Maroc 50 46%
Baidy et al[57] 2021 Inde 80 76.75%
Algharably et 2019 Egypte 203 46.8%
al[58]
Mishra et 2014 Inde 100 47%
al[60]

3. vie Les facteurs déterminants du retentissement du vitiligo sur la qualité
de

Dans notre étude, les facteurs déterminants qui sont significativement corrélé a une

altération de la qualité de vie de nos patients étaient le sexe féminin et la surface cutanée

atteinte étendue par contre on n’a pas trouvé une corrélation avec les autres facteurs.

3.1 Les facteurs démographiques et la qualité de vie

Dans notre étude, une différence statistiquement significative a été observée entre le
sexe et ’altération de la qualité de vie chez les patients atteints de vitiligo. En effet, 61,8% des
femmes présentaient un impact modéré a important sur leur qualité de vie, contre seulement
12.5% des hommes(p=0.001). Ces résultats suggérent que le sexe féminin est
significativement associé a une altération plus marquée de la qualité de vie. Ces données sont
en accord avec plusieurs études de la littérature, dont I’étude de Baidya et al (inde,2021), Al
Gharably et al (Egypte,2019) et Belhadjali et al (Tunisie,2007) [57,58,62]. Par contre I’étude de

Mishra et al (Inde,2014)[60], ne trouve pas d’association (Tableau 35).
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Tableau 35 : Influence du sexe sur la qualité de vie des patients atteints de vitiligo :

Comparaison de notre étude avec la littérature.

Etudes Femmes Hommes i
. — 2 P (degré de
Bonne Mauvaise Bonne qualité de Mauvaise S
L . L, . . o i signification)
qualité de vie | qualité de vie vie qualité de vie
Notre étude 38.2% 61.8% 87.5% 12.5% 0.001
(Maroc,2025)
Algharably et al 44% 56% 80.4% 19.6% 0.014
(Egypte,
2019)[58]
Baidya et al 46.25% 53.75% 77.5% 22.5% 0.03
(Inde, 2021)[57]
Mishra et al 57.14% 42.14% 50.1% 49% 0.324
(Inde, 2014)[60]

Cette vulnérabilité accrue chez les femmes peut s’expliquer par plusieurs facteurs, d’une
part, 'apparence physique qui souvent joue un role plus central dans I'image de soi féminine,
d’autre part, les pressions sociales et culturelles peuvent amplifier le vécu négatif de la
maladie, surtout lorsque les |ésions sont localisées sur des zones visibles. Ainsi que souvent
les femmes consultent plus tot et expriment davantage leur détresse psychologique et
émotionnelles, ce qui peut se traduire par des scores de qualité de vie plus altérés.

L’analyse de I'impact de I’age sur la qualité de vie chez nos patients n’a pas montré de
lien statistiquement significative (p=0.845), ce résultat suggére que I’age n’est pas un facteur
déterminant de la qualité de vie dans notre population. Ces données sont cohérentes avec
certaines études, telles que celle de El Gharib et al (Bordeaux,2011) ainsi que I'étude de
Belhadjali et al (tunisie,2007). Contrairement a ce qui a été rapporté dans I'étude de AL-Abbadi
et al (le Royaume-Uni,1996) qui a rapporté une corrélation négative significative entre I'age
et la qualité de vie (’altération de la qualité de vie est plus importante chez les patients d’age
jeune )[64]. Cette divergence pourrait s’expliquer par des différences culturelles, sociales ou
encore par la maniére dont les patients percoivent leur maladie selon leur tranche d’age, dans

notre contexte local.
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Par ailleurs, aucune relation significative n’a été retrouvée entre le niveau d’instruction
et la qualité de vie dans notre population. Ce constat a été précédemment rapporté dans
plusieurs études, dont celles menées par Morales et al, et Belhadjali et al[59,62]. Par contre
Une seule étude ayant rapporté une association positive du niveau d’éducation avec la qualité
de vie est celle de El-Abadie et al [64] (Tableau 36). L’absence d’association dans notre étude
peut refléter une homogénéité des représentations sociales du vitiligo indépendamment du
niveau éducatif, ou encore un manque de ressources spécifiques pour les patients, quel que
soit leur niveau d’instruction.

Tableau 36 : Influence de I'Age et du niveau d'éducation sur la qualité de vie des patients
atteints de vitiligo : Comparaison inter-études des valeurs de p.

Etudes P (degré de signification)
Age Niveau d’éducation
Notre étude (Maroc,2025) 0.845 0.162
El Gharib et al (Bordeaux, 2011)[61] 0.321 -
Belhadjali et al (Tunisie,2007)[62] >0.05 >0.05
Al-Abadie et al (Royaume -Uni, 1996)[64] <0.001 <0.05
(r=-0.23) (r=0.10)

3.2 L’impact des aspects cliniques du vitiligo sur la qualité de vie

Dans notre étude, la surface corporelle atteinte par le vitiligo est le seul facteur ayant
montré une association statistiquement significative avec la qualité de vie. Les patients
présentant une atteinte supérieure a 10% de la surface corporelle déclaraient plus
fréqguemment un impact modéré a important sur leur qualité de vie, comparativement a ceux
ayant une atteinte plus limitée. Ce résultat est en accord avec plusieurs études antérieures
[62,64], qui ont montré que I'étendue des Ilésions est un déterminant majeur du
retentissement psychologique, notamment en raison de la visibilité accrue et de la difficulté a
camoufler les zones atteintes .Par ailleurs , I’étude réalisé par Morales et al n’a pas montrée

de corrélation entre la surface cutané atteinte et la qualité de vie[59] (Tableau 38)
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Tableau 37 : Lien entre |I'étendue des Iésions cutanées et la qualité de vie des patients

atteints de vitiligo : Comparaison inter-études des niveaux de signification.

Etudes Notre étude Morales et al Mishra et al | Belhadjali et al | Al-Abadie et al
(Maroc,2025) (Mexique, (Inde, 2014) | (Tunisie, 2007) | (Royaume-Uni,
2017) [59] [60] [62] 1996) [64]
P (degré de 0.028 0.072 0.967 0.05 <0.05
signification) (Corrélation (Corrélation (Corrélation
positive) positive) positive)

En revanche, la localisation des lésions (zones visibles versus non visibles) n’a pas été
associée de maniere significative a la qualité de vie. Ce constat suggere que |’effet délétere du
vitiligo ne dépend pas uniquement de la visibilité des lésions, mais également de facteurs
subjectifs tels que la perception personnelle, le soutien social et les stratégies d’adaptation.
La majorité¢ des études ont rapporté des résultats contradictoire a celle de notre étude,

confirmants la présence de lien significatif entre la topographie du vitiligo et la qualité de vie

dont I’étude de Aghaei et al ayant montré une altération fréquente de la qualité de vie chez les
patients ayant des Iésions de vitiligo au niveau de la face ou les mains[63], ainsi que I'étude
menée par AL Gharbaly et al[58].

De méme, le type de vitiligo (segmentaire ou non segmentaire) n’a pas influencé
significativement la qualité de vie des patients dans notre population. Bien que les formes non
segmentaires soient généralement plus étendues et plus évolutives, elles ne se sont pas
traduites ici par un impact différencié sur le vécu psychologique. Plusieurs travaux, comme
ceux de Mashra et al, et Belhadjali et al, n’ont pas trouvé aussi de lien significatif de qualité
de vie selon le type de vitiligo.

Par ailleurs, la durée d’évolution de la maladie n’était pas liée a la qualité de vie,
suggérant que I'ancienneté des lésions ne modere pas nécessairement leur retentissement
émotionnel. Ce résultat rejoint certaines données de la littérature, dont I’étude mené en Inde
par Mishra et al, et en Iran mené par Aghaei et al [60,63] indiquant que I’impact du vitiligo

peut persister sur le long terme, indépendamment de la chronicité de la maladie. Par contre
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Parsad et al ont rapporté une association significative entre la qualité de vie et la durée de la
maladie dans leur étude[65].

Enfin, bien que les patients de phototype foncé aient présenté une tendance a une
altération plus marquée de leur qualité de vie, cette différence n’a pas atteint le seuil de
significativité statistique (p = 0,051). Ce résultat pourrait néanmoins étre cliniquement
pertinent, dans la mesure ou le contraste entre la peau dépigmentée et le teint naturel est
généralement plus visible chez les phototypes foncés, ce qui pourrait renforcer la
stigmatisation percue et la souffrance psychologique. El Gharib et al[61] ont également trouvé
des résultats similaire.

Tableau 38 : Comparaison inter-études de I'association entre caractéristiques cliniques du
vitiligo et qualité de vie.
Etudes P (degré de signification)
Topographie Type de vitiligo Durée d’évolution Phototype
Notre étude 0.606 0.415 0.703 0.051

(Maroc,2025)
Algharably et al <0.05 - - -
(Egypte, 2019)[58]
Mishra et al - >0.05 0.516 -—
(Inde, 2014)[60]
El Gharib et al -— -— - 0.247
(Bordeau,2011)[61]
Belhadjali et al - >0.05 - -
(Tunisie, 2007)[62]
Aghaei et al <0.05 - - -—
(Iran, 2004)[63]
Parsad et al - - <0.005 -—
(Inde, 2003)[65]

4. La corrélation entre la perception du vitiligo et la qualité de vie :
Aucune étude approfondie n’a été réalisée sur la relation entre la perception de la

maladie et la qualité de vie chez les patients atteints de vitiligo au Maroc. Méme a I’échelle
internationale, une seule étude est celle de Ghandi et al., menée en Iran en 2024 s’est
intéressée a cette thématique. Dans notre étude la relation entre I'IPQ-R et le DLQI également

a été étudiée.
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Les résultats indiquent que la qualité de vie des patients atteints de vitiligo est
fortement influencée par leur perception de la maladie. Il a été établi que les patients qui
pensaient avoir des conséquences négatives ainsi que des représentations émotionnelles
importantes de leur maladie avait une qualité de vie beaucoup plus altérée.

L’analyse comparative des scores du questionnaire IPQ-R en fonction de I'impact du
vitiligo sur la qualité de vie, évalué par le DLQI, révele que certaines dimensions de la
perception de la maladie sont significativement associées a un retentissement plus important
sur la qualité de vie. Ainsi, les patients rapportent un impact modéré a important sur leur
qualité de vie présentent des scores significativement plus élevés au niveau des
représentations émotionnelles (18.82 vs 12.51 ; p < 0.001) et des conséquences percues de
la maladie (16.73 vs 12.25 ; p < 0.001) que les patients avec impact faible a absent sur la
qualité de vie. Ces résultats traduisent un vécu émotionnel plus chargé et une perception plus
négative des répercussions du vitiligo chez ces patients.

Cette association peut étre expliquée par le fait que lorsqu’un patient considére que le
vitiligo a des répercussions importantes sur sa vie, il est plus susceptible de vivre un stress
accru, une géne sociale ou un sentiment d’impuissance, cela altére directement sa qualité de
vie, notamment dans les domaines du fonctionnement social et d’estime de soi. Ainsi que plus
I'impact émotionnel est important, plus il génére de détresse psychologique, ce qui se traduit
généralement par une dégradation de la qualité de vie, particulierement dans le contexte de
maladies visibles comme le vitiligo.

Des études similaires sur le psoriasis et la maladie de Crohn ont montré que les
représentations émotionnelles avaient un impact significatif sur la qualité de vie[66,67].

En revanche, les autres dimensions évaluées, telles que la perception de la durée
(aigué/chronique ou cyclique), le controle personnel, le contréle du traitement et la cohérence
de la maladie, ne montrent pas de différences statistiquement significatives dans I'impact sur

la qualité de vie. Cela suggére que, dans notre étude, ce sont principalement les dimensions
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émotionnelles et les conséquences percues qui influencent le retentissement du vitiligo sur la
qualité de vie.

En effet, les dimensions « représentations émotionnelles » et « conséquences », déja
identifiées comme significativement associées a un DLQI plus altéré dans notre étude,
montrent également les coefficients de corrélation les plus élevés avec la qualité de vie (p =
0.489 et p = 0.556 respectivement, p < 0.001 pour les deux) dans I’étude menée a Iran par
Ghandi et al en 2024[54]. Cette cohérence entre les deux études souligne le role central de la
charge émotionnelle et de I’évaluation des conséquences dans le vécu du vitiligo.

De plus, les corrélations révelent une association significative entre la qualité de vie et d’autres
dimensions comme le controle personnel, le controle du traitement et la cohérence de la
maladie. Tandis que ces dernieres ne soient pas distinguées de maniere significative dans

notre étude. Cette différence peut-étre en raison de la taille modeste de notre échantillon.
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Les implications pratiques de nos résultats de cette étude prospective sont toutefois
nuancées par un certain nombre de limites, parmi ces difficultés on note d’abord,
I’échantillonnage qui est réduit. Cet effectif faible pourrait représenter un biais. Il peut étre
expliqué par plusieurs causes :

e La population analysée peut ne pas étre représentative de I’ensemble des patients
atteints ;

e Le refus de répondre au questionnaire par certains malades ;

e Le faible niveau d’instruction de plusieurs patients rendant impossible une réponse
adéquate au questionnaire.

Parmi les autres biais de cette étude, on peut citer la nature subjective des réponses au
questionnaire relatives a la qualité de vie, et que malgré la traduction validée et publiée des
échelles utilisées, on peut se poser des questions sur la corrélation de certain item avec le
mode de vie de nos patients, certains items qui sont absents dans ces questionnaires et qui

pourraient étre déterminants dans la perception ou la qualité de vie.
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v" Renforcement de la sensibilisation du public

e Organiser des campagnes d'information dans les médias, les écoles et les lieux
publics pour déconstruire les idées recues sur le vitiligo.

e Intégrer le vitiligo dans les journées mondiales de sensibilisation aux maladies
dermatologiques.

v" Education des professionnels de santé

e Former les médecins généralistes, dermatologues et psychologues a la prise en
charge globale du vitiligo, incluant les aspects psychosociaux.

e Mettre en place des guides de bonne pratique centrés sur la qualité de vie des
patients, et pas seulement sur I’aspect clinique.

v Soutien psychologique personnalisé

e Proposer un accompagnement psychologique systématique des le diagnostic, en
particulier pour les formes étendues ou faciales.

e Encourager les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) pour aider les patients a
gérer le stress, 'anxiété et I'image corporelle.

v" Groupes de parole et associations de patients

e Promouvoir la création ou le renforcement de groupes de soutien pour partager les
expériences et rompre I'isolement.

e Encourager I'implication dans les associations de patients atteints de vitiligo pour
favoriser I’entraide et la valorisation.

v" Accés élargi aux traitements et innovations thérapeutiques

e Faciliter I'accés aux traitements dépigmentants ou repigmentants, y compris les
thérapies émergentes.

e Favoriser I'information du patient sur les nouvelles options thérapeutiques
(photothérapie, inhibiteurs de JAK, etc.) pour un choix éclairé.

v" Prise en compte du retentissement esthétique

e Développer I'acces a la dermocosmétique corrective (maquillage médical) et aux
techniques de camouflage.

e Former les patients a l'utilisation de produits adaptés a leur phototype et a leur
localisation des lésions.
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v Intégration du vitiligo dans les programmes de santé publique

e Reconnaitre le vitiligo comme une affection pouvant avoir un retentissement
psychologique majeur, notamment dans les politiques de santé mentale.

e Inclure le vitiligo dans les plans de lutte contre les discriminations liées a 'apparence
physique.

v Recherche sur les facteurs influencant la qualité de vie

e Encourager les études qualitatives pour mieux comprendre les attentes et les besoins
des patients.

e Intégrer systématiquement des outils d’évaluation de la qualité de vie (comme le
DLQI) dans le suivi clinique.

v Inclusion dans les représentations sociales

e Promouvoir I'image de personnes atteintes de vitiligo dans les campagnes
publicitaires, les médias et la mode, afin de banaliser et valoriser cette différence.

e Soutenir les initiatives artistiques et médiatiques mettant en avant la diversité
cutanée
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Cette étude a mis en évidence des liens significatifs entre les caractéristiques
démographiques des patients atteints de vitiligo et leur qualité de vie, ainsi que I'influence de
leur perception de la maladie sur cette derniere. Nos résultats suggerent que la majorité des
patients nécessitent une meilleure éducation sur leur affection, notamment en ce qui concerne
ses causes, son évolution naturelle et les différentes options thérapeutiques disponibles.

Par ailleurs, la mise en place de programmes de réhabilitation pourrait s’avérer
bénéfique pour aider les patients a surmonter les perceptions négatives qu’ils peuvent avoir
du vitiligo, contribuant ainsi a une amélioration globale de leur qualité de vie. Il apparait
également essentiel de prendre en charge les comorbidités psychologiques associées a la
maladie, en impliquant, si nécessaire, des professionnels de santé mentale tels que des
psychiatres et des psychologues, afin d'assurer un accompagnement optimal.

Enfin, I’éducation des patients sur le vitiligo demeure primordiale. L’existence d’idées
recues et de connaissances inexactes souligne le besoin d’une information claire et fiable. Un
soutien psychologique approprié, combiné a une meilleure compréhension de la maladie, peut
faciliter I’ladhésion au traitement, améliorer I'acceptation du diagnostic et enfin, contribuer a

une meilleure qualité de vie.
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RESUME

Le vitiligo est la plus fréquente des hypo mélanoses acquises, sa prévalence en Afrique
est relativement élevée. C’est un probleme de santé majeur vu son impact psychologique sur
les personnes atteintes et leur entourage. Les taches de vitiligo peuvent avoir un impact
psychosocial majeur, surtout pour les personnes ayant la peau foncée ou bronzée, ou lorsque
le visage ou les mains sont affectés. La qualité de vie liée a la santé est devenue un élément
important dans la décision médicale au méme temps que I’'efficacité et I'innocuité des
traitements.

Notre travail a pour but d’évaluer la perception du vitiligo, la qualité de vie des patients
atteints de cette maladie, ainsi que I'impact de la perception du vitiligo sur leur qualité de vie,
en utilisant les échelles de I'lPQ-R et le DLQI.

Pour cette raison, une étude prospective descriptive et analytique sur six mois des
patients suivis en consultation au service de dermatologie du CHU Mohammed VI de Marrakech
a été menée.

Nous avons colligé 50 patients atteints de vitiligo. L’age moyen de nos malades était de
42.58 ans avec une prédominance féminine (68% des Femme et 32% des hommes). Onze
patients étaient analphabeétes soit 22%, et 72% (n=36) étaient d’origine urbaine. La plupart de
nos malades (75%) avait un phototype Il (38%) et Il (36%), avec 24% (nh=12) avaient un
antécédent familial de vitiligo. La durée médiane de la maladie était de 54 mois. Le vitiligo non
segmentaire était la forme la plus fréquente, présenté chez 88% des cas, généralisé dans 60%
des cas. L’atteinte des zones visibles était prédominante, retrouvée chez 82% de nos patients,
avec une surface cutanée atteinte moins de 10% chez 60% des patients.

Ainsi les résultats indiquent que les patients atteints de vitiligo percoivent leur maladie
comme chronique, cyclique, avec des conséquences et des représentations émotionnelles
négatives, avec une compréhension partielle de la maladie par les patients dont le score IPQ-
R de chaque item est respectivement 11.9, 7.42, 14.32, 15.42 et 2.94. Par ailleurs, 46% des

malades évalués respectivement par le DLQI avaient une altération modérée a importante de
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la qualité de vie par le vitiligo. Le sexe féminin et la surface cutanée atteinte influencaient la
qualité de vie nos malades (p=0.001 ; p=0.028). Par contre, nous n’avons pas constaté un lien
entre les autres facteurs et la qualité de vie des patients. Nous avons aussi confirmé qu’il y a
un impact significatif entre la perception du vitiligo et I'altération de la qualité de vie des
patients concernant les deux dimensions des représentations émotionnelles et les
conséquences du vitiligo avec un degré de signification inférieur a 0.001.

Ces résultats soulignent I'impact significatif du vitiligo sur la qualité de vie des patients,
Aussi le role central de la perception que les patients ont de leur maladie indépendamment
des seules manifestations cliniques. D’ou I'intérét d’intégrer une approche psycho-sociale

dans la prise en charge du vitiligo.
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ABSTRACT

Vitiligo is the most common acquired hypomelanosis, and its prevalence in Africa is
relatively high. It is a major health issue given its psychological impact on those affected and
their families. Vitiligo patches can have a significant psychosocial impact, especially for people
with dark or tanned skin, or when the face or hands are affected. Health-related quality of
life has become an important factor in medical decision-making, alongside the efficacy and
safety of treatments.

Our work aims to assess the perception of vitiligo, the quality of life of patients with
this disease, and the impact of the perception of vitiligo on their quality of life, using the IPQ-
R and DLQI scales.

For this reason, a six-month prospective descriptive and analytical study of patients
followed up at the dermatology department of the Mohammed VI University Hospital in
Marrakech was conducted.

We collected data from 50 patients with vitiligo. The average age of our patients was
42.58 years, with a predominance of women (68% women and 32% men). Eleven patients were
illiterate (22%), and 72% (n=36) were of urban origin. Most of our patients (75%) had phototype
Il (38%) and Il (36%), with 24% (n=12) having a family history of vitiligo. The median duration
of the disease was 54 months. Non-segmental vitiligo was the most common form, occurring
in 88% of cases, and generalized in 60% of cases. Visible areas were predominantly affected,
found in 82% of our patients, with less than 10% of the skin surface affected in 60% of patients.

The results indicate that patients with vitiligo perceive their disease as chronic and
cyclical, with negative consequences and emotional representations, and with a partial
understanding of the disease by patients whose IPQ-R scores for each item are 11.9, 7.42,
14.32, 15.42, and 2.94, respectively. In addition, 46% of patients assessed by the DLQI had a
moderate to significant impairment in quality of life due to vitiligo. Female gender and the

area of skin affected influenced the quality of life of our patients (p=0.001; p=0.028).
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However, we did not find a link between the other factors and the patients' quality of life. We
also confirmed that there is a significant impact between the perception of vitiligo and the
impairment of patients' quality of life in terms of both emotional representations and the
consequences of vitiligo, with a significance level of less than 0.001.

These results highlight the significant impact of vitiligo on patients' quality of life, as
well as the central role of patients' perception of their disease, independent of clinical
manifestations alone. Hence the importance of integrating a psychosocial approach into the

management of vitiligo.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation :

l. Les Donnés socio-démographigue :

Nom complet :
IP:
Numéro de téléphone :

N O uvh WN =
X
-
2,
Q.
o
=
a
™

................... O Rurale O urbaine
Age :
Sexe : [OH aF
Statut civil : O célibataire O marié(e)
O Divorcé(e) O veuf/veuve
8. Niveau d’éducation : OAnalphabeéte OPrimaire
Osecondaire (college /lycée) OUniversitaire
9. Situation professionnelle : OSalarié(e) Ocommercant(e)
OSans emploi Oretraité
OEtudiant Oautres
. ATCDs pathologique :
1. Personnels :
e Maédicaux : ORAS O Diabéte T1 OThyroidite Al
OLupus O psoriasis
O Autres @i,
e Chirurgicaux : ONon OOUI et e
2. Familiaux :
e Cas similaires : 0O Oui ............ ONon
e Maladies auto-immunes : OOui O Non
lll. Les Données clinique :
Phototype: 0O al o aiv aovVv O vl

2. Durée de lamaladie: ..................

98



Perception du vitiligo et son impact sur la qualité de vie des patients

3. Type duvitiligo: [ segmentaire O Non segmentaire
Activité de la maladie : OActive O Stable

5. Localisation : O le visage 0O le cuir chevelu [Oles muqueuses
OLe tronc Ole ventre O la région génitale /anale
OLes mains O les pieds O les membres inf/sup
O Autres ............

6. Surface cutanée atteinte :0 <10% O 10-30% O >30%

IV. Les données paracliniques :

1. NFS: GB............. Hb.......... Pq..cccenen..

2. GAJ : ONormale ODiabéte

3. TSHus : ONormale O Elevée O Basse

4, ATPO : [ Négatif O positif

5. ATG : ONégatif O Positif

6. AAN : [ONégatif O Positif

V.  Prise en charge thérapeutique :
1. Topique :
ODermocorticoide O Calcipotirol

OLes inhibiteurs de la calcineurine O Anti JAK2
OAutres @....oooeeeininns

2. Systémique : Ocorticoide O anti-JAK2

3. Physique : OPhotothérapie O PUVAthérapie

4. Chirurgicale : O Oui O Non

5. Dépigmentation :O0 Oui O Non

Annexe 2 : La version arabe adaptée de I'IPQ-R :
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IPQ-R : interprétation

Section Dimension Items Cotation et interprétation
1=pas du tout d’accord ; 2=pas d’accord ; 3=ni d’accord ni pas d’accord ; 4= d’accord ; 5=tout a fait d’accord.
Exception : la cotation est inversée (1=5 ; 5=1) pour les items suivis d’un astérisque (*)
Durée 6,7,8%,9 Score total : 4-20
aigue/chronique Un score plus élevé = des croyances plus négatives concernant la durée de la maladie,
Total @............ soit une durée plutdt chronique
Section1 Conséquence 12,13,14 Score total : 5-25
= Total :..... ,15,16 Score élevé= croyances plus négatives concernant les conséquences reliées a la maladie
Représentations = des conséquences plus importante
De la maladie
Controle 17,18,19 Score total : 3-15
personnel Un score plus élevé =des croyances plus positives concernant le contréle personnel sur
total :....... la maladie, soit un meilleur sentiment d’efficacité personnelle a contréler la maladie
Attente 20,21,22 Score total :3-15
d’efficacité du Score plus élevé = croyances plus positives concernant les attentes d’efficacité du
traitement traitement, soit que le traitement sera efficace pour améliorer / ou contréler la maladie
Total :....
Cohérence 23 Score total : 1-5
Total :...... Un score plus élevé= croyances plus positives concernant la cohérence de la
représentation, soit la croyance que la maladie a plus de sens aux yeux du patients,
gu’elle est plus prévisible, logique.
Durée cyclique 10,11 Score total : 2-10
Total :.... Un score plus élevé indique des croyances plus négatives concernant I’aspect cyclique
de la maladie
Représentation 1,2,3,4,5 Score total : 5-25
émotionnelle Un score plus élevé indique la présence d’émotions plus négatives reliées a la maladie
Total :........
Section 2 Identité 1,2,3,4,5 1 point est attribué pour chaque symptome coché « oui » dans la 2éme colonne (ce
Total :........ symptome est associé a la maladie)
Score total entre Oet 5
Un score plus élevé indique un nombre plus important de symptémes rapportés en lien
avec la maladie
Section 3 Causes 1a18 Un score total n’est pas calculé puisque la dimension causes n’est pas une échelle a

proprement dit.
Cette dimension informe I’évaluateur quant aux facteurs percus par le patient pouvant
soit avoir déclenché le probléeme de santé initial, soit entretenir la maladie.

Annexe 3 : La version arabe du DLQI :

QMM‘&\LA&LM@AJ‘}UE&LQW@# °
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DLQI : interprétation

Le score de chaque réponse est comme suit :
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Very much =3
A lot=2

A little =1
Not at all=0

Pour chaque question le patient dispose de 4 possibilités de réponse qui sont ensuite

quantifier selon une échelle de 0-3, la sommation est ensuite faite.

Le résultat se situe entre 0 et 30. I'importance du score détermine I'importance de

I’altération de la qualité de vie (plus le score augmente, plus la qualité de vie est altérée)

-les significations des scores obtenus sont :

0-1= aucun effet sur la vie du patient.

2-5 = faible effet sur la vie du patient.

6-10= effet modéré sur la vie du patient.

11-20 = effet important sur la vie du patient.

21-30 = effet extrémement important sur la vie du patient.
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