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Introduction:

La COVID-19 est une maladie systémique aiguë causée par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2). D’abord identifié à Wuhan en Chine à la fin de 2019, ce nouveau coronavirus a depuis 
fait des ravages considérables sur la santé mondiale après avoir été déclaré pandémique au printemps 
2020 par l’Organisation mondiale de la santé. Des comptes rendus récents rapportent plus de 180 millions 
d’infections confirmées et au-delà de 4 millions de décès à l’échelle planétaire en une série de « vagues »1.

La COVID-19 a profondément modifié la pratique de la dermatologie au Canada, entraînant un virage vers les 
soins virtuels et une réticence à prescrire des immunosuppresseurs2. Toutefois, la méfiance du début passée, 
nous sommes de plus en plus à l’aise de poursuivre ces médicaments dans la plupart des cas. 

Le principal objectif de cet article est de décrire l’impact de la COVID-19 et de la vaccination anti-COVID chez 
les personnes atteintes de psoriasis qui prennent des médicaments oraux et des agents biologiques (anti-TNF 
– facteur de nécrose tumorale, inhibiteurs de l’interleukine (IL)-17 et inhibiteurs de l’IL-23).

Impact de la COVID-19 sur les personnes psoriasiques sous agents oraux ou biologiques

Le psoriasis est une affection cutanée chronique à médiation immunitaire qui touche entre 2 et 3 % de 
la population3. Les formes vont de légères à sévères, les pires cas nécessitant souvent un traitement 
immunomodulateur systémique, soit de petites molécules administrées par voie orale (aprémilast, 
méthotrexate, cyclosporine) ou des agents biologiques injectables (anti-TNF alpha, anti-IL-17, anti-IL-23). 
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ignorait quel impact le psoriasis 
aurait sur la COVID-19, surtout 
chez les personnes sous traitement 
oral ou biothérapie. À mesure que 
les données se sont accumulées, 
il est apparu évident que la 
présence de maladies comme la 
cardiopathie, le diabète sucré et 
l’obésité, qui coexistent souvent 
avec le psoriasis, peut assombrir le 
pronostic des personnes infectées 
par la COVID-194. L’utilisation de 
médicaments oraux et biologiques 
a fait l’objet de plusieurs études, 
dont une vaste et complexe étude 
de cohorte où on a examiné  
50 millions de dossiers de patients 
dans plusieurs pays pour évaluer 
l’effet du méthotrexate et des 
anti-TNF sur la COVID5. Les 
chercheurs ont repéré dans leur 
base de données 214 patients 
ayant contracté la COVID-19 qui 
avaient récemment reçu un anti-
TNF ou du méthotrexate et les ont 
comparés à 31 862 sujets atteints 
de la COVID-19 qui n’avaient pas 
reçu de méthotrexate ou d’anti-
TNF. Utilisant une technique 
d’appariement des coefficients de 
propension, ils n’ont pas relevé de 
hausse du risque d’hospitalisation 
due à la COVID entre le groupe 
exposé à un anti-TNF et le groupe 
non exposé (anti-TNF : rapport 
de risque (RR) = 0,73 [IC à 95 % : 
0,47-1,14], p = 0,1594) ni entre le 
groupe exposé au méthotrexate 
et le groupe non exposé (RR = 
0,87 [IC à 95 % : 0,62-1,23], p = 
0,4272). Des résultats similaires 
sont ressortis d’une grande étude 
de cohorte rétrospective, menée 
dans le Nord de l’Italie6, où on a 
suivi un grand nombre de sujets 
atteints de psoriasis en plaques 
chronique sous biothérapie (n = 
6 501). Les auteurs ont constaté 
que le taux d’hospitalisations 
imputables à la COVID-19 était 
similaire parmi la population 
générale et chez les personnes 

psoriasiques prenant des agents 
biologiques (11,7 par 10 000 
personnes-mois en présence de 
psoriasis (IC à 95 % : 7,2-18,1) 
contre 14,4 dans l’ensemble de la 
population (IC à 95 % : 14,3-14,5). 
Fait intéressant, le risque de décès 
attribuable à la COVID-19 avait 
tendance à être plus faible chez 
les sujets sous biothérapie (1,3 par 
10 000 personnes-mois chez les 
personnes psoriasiques [IC à 95 % :  
0,2-4,3] que dans la population 
générale (4,7 [IC à 95 % : 4,6-4,7]). 

À l’heure actuelle, la National 
Psoriasis Foundation ne 
recommande pas de suspendre 
ni de retarder le traitement à 
cause de la pandémie chez les 
sujets exempts d’infection à 
coronavirus active7. Selon ces 
études et d’autres données, il ne 
semble pas y avoir de clair signal 
de danger pour les patients sous 
immunomodulateurs en l’absence 
de signe actif d’infection. 

Vaccination anti-COVID-19 et 
psoriasis
Il y a présentement quatre vaccins 
approuvés au Canada contre le 
SRAS-CoV-2. Les deux vaccins à 
ARNm utilisent une nanoparticule 
lipidique qui code pour la 
protéine de spicule (S) du SRAS-
CoV-2. Le vaccin mis au point par 
Pfizer-BioNTech (BNT162b2) est 
administré en deux doses (0,3 mL 
chacune) à 21 jours d’intervalle8. 
Les études de phase III (n = 43 448)  
ont montré qu’il est efficace à 95 
% pour prévenir la COVID-19 (IC 
à 95 % : 90,3-97,6). Les données 
nationales « réelles » provenant 
d’Israël indiquent un taux 
d’efficacité similaire (94 %) pour 
l’infection symptomatique9. Le 
vaccin de Moderna (ARNm-1273) 
a produit des résultats semblables 
lors de l’étude de phase III (n = 30 
351) réalisée par la compagnie, 
soit un taux d’efficacité de 94,1 
%, contre la COVID-19 (IC à 95 % 

: 89,3-96,8; p < 0,001) avec deux 
doses de 0,5 mL aux semaines 0 
et 410. Les deux vaccins sont bien 
tolérés, les effets indésirables les 
plus courants étant des réactions 
au point d’injection, la fatigue et 
les maux de tête. 

Deux vaccins à adénovirus ont été 
commercialisés, les deux utilisant 
un vecteur viral non réplicatif 
(adénovirus de chimpanzé) 
qui code pour une partie de 
la protéine S du SRAS-CoV-2. 
L’université Oxford et AstraZeneca 
ont développé un vaccin à double 
dose (AZD1222). L’étude clinique 
pivot (n = 23 848) a rapporté une 
efficacité de 70,4 % (IC à 95,8 % : 
54,8-80,6) et de 66,9 % (IC ajusté 
à 95 % : 5,90-73,4)11. Johnson & 
Johnson a également élaboré un 
vaccin à dose unique faisant appel 
à une technologie similaire12. Les 
vaccins à vecteur adénoviral ne 
sont pas couramment administrés 
au Canada à cause d’incidents de 
thrombose avec thrombocytopénie 
induite par le vaccin13.

Pour l’instant, on ne sait pas 
avec certitude si la biothérapie 
devrait être interrompue pour 
la vaccination anti-COVID-19. 
En théorie, il est possible que la 
réponse immunitaire soit réduite 
puisque ces vaccins agissent 
partiellement en induisant 
l’immunité à médiation cellulaire T.  
Une étude menée auprès de 
sujets présentant une maladie 
inflammatoire de l’intestin  
(n = 48) à New York, évaluant 
la réponse anticorps au vaccin 
des patients recevant un anti-
TNF ou un anti-IL-2314, a montré 
que tous les sujets ayant reçu 
les deux doses avaient un taux 
d’anticorps supérieur au taux 
censé conférer une protection 
contre la COVID-19. Une analyse 
par sous-groupes des patients 
ayant reçu deux doses de vaccin 
n’a révélé aucune association entre 
le moment de l’injection et la 
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Certaines données suggèrent que 
le méthotrexate, contrairement 
aux agents biologiques, peut 
réduire la réponse immunitaire 
à la vaccination. Une étude de 
cohorte réalisée à New York 
chez des sujets (n = 51) ayant 
reçu le vaccin à ARNm de Pfizer-
BioNTech a évalué la réponse 
anticorps des patients sous 
méthotrexate pour des maladies 
inflammatoires à médiation 
immunitaire, dont le psoriasis15. 
L’hypothèse a priori supposait 
que la réponse immunitaire serait 
atténuée chez les sujets recevant 
un vaccin à ARNm contre la 
COVID-19 puisque des effets 
similaires avaient été observés 
avec le virus contre la grippe. 
Les auteurs ont constaté que les 
sujets sous méthotraxate pour 
une maladie inflammatoire à 
médiation immunitaire affichaient 
un taux d’anticorps « adéquat » 
significativement plus faible que 
ceux présentant une maladie 
inflammatoire à médiation 
immunitaire qui ne prenaient pas 
de méthotrexate (92,3 % contre 
72,0 %, p < 0,001). 

Recommandations vaccinales 
pour les personnes sous thérapie 
orale ou biologique
La National Psoriasis Foundation 
recommande que les patients 
qui s’apprêtent à recevoir un 
vaccin à ARNm continuent leur 
traitement oral ou biologique 
pour le psoriasis ou le rhumatisme 
psoriasique dans la plupart 
des cas7. Les lignes directrices 
mentionnent que même si la 
réponse au vaccin antigrippal 
peut être quelque peu réduite 
chez les personnes sous 
méthotrexate ou anti-TNF, cet 
effet ne semble pas se produire 
avec les anti-IL-12/23 ou IL-17. 
Comme les personnes sous 
traitement immunomodulateur 

étaient exclus des essais cliniques 
sur les vaccins anti-COVID, 
les données existantes sont 
limitées. En revanche, l’American 
College of Rheumatology 
(ACR) recommande d’arrêter 
le méthotrexate pendant une 
semaine après avoir reçu un vaccin 
à ARNm16. Les recommandations 
de l’ACR s’appuient sur les mêmes 
données montrant une réponse 
immunitaire réduite au vaccin 
antigrippal et sur des données 
additionnelles qui évoquent 
l’absence de poussées majeures 
de la maladie. L’ACR recommande 
également que les patients sous 
biothérapie poursuivent leur 
traitement comme ils le feraient 
normalement. 

Effet direct du vaccin anti-
COVID-19 sur les lésions 
cutanées du psoriasis
La COVID-19 a le potentiel 
d’exacerber les maladies de 
la peau. Selon des rapports 
anecdotiques de patients, de 
légères poussées transitoires de 
maladie cutanée préexistante 
comme le psoriasis et la dermatite 
atopique peuvent se produire. Un 
seul cas a été signalé : un patient 
psoriasique dans la quarantaine 
a subi une sévère poussée de 
psoriasis inflammatoire, est devenu 
fiévreux et a dû être hospitalisé 
même s’il prenait un médicament 
anti-TYK217. Cette poussée est 
survenue quelques jours après 
l’injection de la deuxième dose 
du vaccin à ARNm de Pfizer-
BioNTech. Des réactions de cette 
intensité semblent être rares 
jusqu’à maintenant. 

Réactions cutanées aux vaccins 
contre la COVID-19
Les vaccins contre la COVID-19 
sont jugés sécuritaires, mais le 
risque de réactions indésirables 
ne peut être écarté. Une vaste 
étude de cohorte (n = 414) 

réalisée aux États-Unis en vue de 
surveiller les réactions aux vaccins 
à ARNm de Pfizer-BioNTech et de 
Moderna indique que les réactions 
indésirables les plus fréquentes 
étaient des réactions locales18. 
Les cas de toxidermie – de type 
urticarien ou morbilliforme – 
étaient également courants, et 
on a rapporté quelques réactions 
cutanées rares semblables aux 
manifestations de la COVID-19, 
comme un érythème pernio 
(engelures) et un pityriasis 
rosé. Ces réactions étaient 
généralement temporaires et 
se sont résolues spontanément. 
Moins de la moitié des personnes 
qui ont présenté ces réactions 
après leur première dose ont eu la 
même réaction après la seconde 
dose.

Conclusion
La COVID-19 est une infection 
potentiellement grave, voire 
mortelle, qui a retenti sur la 
santé physique et mentale et 
sur l’économie mondiale. Le 
pronostic chez les personnes 
atteintes de psoriasis sévère sous 
immunomodulateurs semble être 
semblable à celui de la population 
générale. Il existe des vaccins à 
ARNm sûrs et efficaces contre 
la COVID-19. À l’heure actuelle, 
les associations médicales 
recommandent ces vaccins chez 
les patients qui prennent des 
agents oraux ou biologiques pour 
le psoriasis, sans interruption de 
traitement. La seule exception 
est le méthotrexate, que certains 
suggèrent d’arrêter pendant une 
semaine. Les réactions locales 
au vaccin sont monnaie courante 
et, occasionnellement, il peut se 
produire des éruptions cutanées 
atypiques que les dermatologues 
se doivent de connaître au cas où 
elles surviendraient. 
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