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VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
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Introduction



Le psoriasis est I’'une des affections cutanées les plus communes, affectant

environ 3% de la population mondiale [1].

C’est une dermatose érythématosquameuse inflammatoire chronique non
contagieuse, pouvant debuter a n’importe quel age, en général sur un terrain
prédisposé génétiguement, son mécanisme etiopathogénique restant encore mal

connu. [2]

Chez I’enfant, il représente environ 5% des affections dermatologiques
pédiatriques ; un debut dans I’enfance existe chez 30 a 50 % des patients, elle
touche le petit enfant tout autant que I’adolescent [1]. Le psoriasis touche 1%

des enfants des le premier mois de vie.

Le psoriasis ne nécessite aucune exploration complémentaire il s’agit d’un
diagnostic clinique. Toutes les formes peuvent s’observer chez I’enfant mais
avec certaines particularités. En raison des formes débutantes pauci

symptomatiques, des diagnostics differentiels peuvent se poser.
La forme clinique en plague est la plus fréquente

Habituellement le psoriasis est bénin, cependant certaines formes peuvent
mettre en jeu le pronostic fonctionnel notamment le (psoriasis palmo plantaire,
rhumatisme psoriasique) et également le pronostic vital (érythrodermies

psoriasiques, psoriasis pustuleux Généralise).

L’évolution est chronique par poussées successives dont la durée et la

fréquence sont variables et imprévisibles.



Le traitement des enfants psoriasiques est relativement difficile, le
traitement est orienté par plusieurs facteurs (la sevérité clinique de la maladie le
retentissement sur la qualité de vie physique et psychique du malade), associé a
cela I’éducation des enfants et de leurs parents par rapport a I’évolution, la

bénignité, les moyens et limites du traitement [1].

On privilégie les traitements topiques en premiere intention cependant des

traitements généraux sont nécessaire dans les formes séveres.

Notre étude bibliographique va mettre I’accent sur les différents aspects
dermatologiques du psoriasis chez I’enfant ainsi que sur les nouvelles modalités

thérapeutiques en vigueur.



Histoire du psoriasis



Nous savons que les Grecs ont été, des I’Antiquité, les pionniers dans le
domaine de la recherche médicale, et en particulier en dermatologie. Hippocrate
(460-377 av J-C) a eté le premier médecin grec a s’intéresser aux maladies
cutanees. Les maladies de peau étaient alors divisées en deux catégories : les
démangeaisons (psora) et les affections de I’épiderme (Lepra). Les symptémes
du psoriasis apparaissent également dans les écritures de I’Ancien Testament, ou
I’on utilise le terme « tsaraat » qui désigne la plupart des maladies de peau, dont

la lepre et le psoriasis.

Le nom de « psoriasis » provient donc, comme indiqué plus haut, du grec
« psora » signifiant « démangeaisons ». Il a été attribué a cette maladie en I’an
159 AP J-C par Galien, un physicien romain qui a été le premier a répertorier le
psoriasis comme maladie de peau dans le dictionnaire médical. Il y décrit une

éruption qui s’accompagne d’un phénomene de desquamation.

L’identification du Psoriasis : au 19eme siécle seulement Au début des
années 1800, J.L. Ailbert a repertorie les maladies de peau selon la cause,
I’apparence, la durée, ainsi que la réaction aux traitements. Dans la foulée, le
dermatologue Robert Willan a été le premier médecin a discerner le psoriasis

des autres dermatoses de la méme famille, et notamment de la lépre [3].

Donc, ce n’est qu’en 1805 que Robert Willan, fondateur de la
dermatologie moderne a utilisé pour la premiere fois le mot psoriasis pour
désigner cette affection cutanée. Willan avait déja décrit, outre la Lepra vulgaris,
les psoriasis en gouttes, diffus, palmaires et inversé. Ultérieurement s‘ajouterent

les formes carcinées, universelles, aigués [4].



Epidémiologie



La fréquence du psoriasis dans la population générale varie de 3% a 5%

selon les séries.

30% des cas déebutent avant I’age de 15 ans et 15 % avant 10 ans [5-6]. Le
psoriasis représente 4% des dermatoses rencontrées chez les enfants de moins de
16 ans [7]. Il est 2 fois plus frequent chez la fille que chez le garcon, alors que sa
fréquence est identique dans les 2 sexes a I’age adulte. Il est plus fréquent dans

la race blanche.

Un enfant ayant un parent porteur de psoriasis a 10% de risque de
développer lui-méme un psoriasis. Si ses 2 parents sont atteints, le risque s’éleve
a 50 % [8].



Histologie de la peau



La peau est constituée de trois couches superposées de la surface vers la

profondeur du corps : I’épiderme ; le derme et I’hypoderme.

Figure 1 : histologie de la peau

I. Epiderme [9]

L épiderme est un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé formé de
quatre populations cellulaires différentes les Kératinocytes, les mélanocytes, les

cellules de Langerhans et les cellules de Merkel.

L’épiderme ne contient aucun vaisseau sanguin ni lymphatiqgue mais

renferme plusieurs terminaisons nerveuses libres.



1. Les Keratinocytes :

Les molécules des filaments intermediaires des Kératinocytes sont des
kératines. On reconnait actuellement une vingtaine de Kératine différentes chez
I’homme. Les filaments de kératine sont attachés aux desmosomes et aux demi-
desmosomes. Cette disposition indique un role de cohésion intercellulaire pour

ces structures.

Les Keératinocytes subissent en permanence une évolution morphologique

de la profondeur vers la surface témoignant de leur Kératinisations.

Sur une coupe de I’épiderme on objective 4 couches superposées de la

profondeur vers la superficie.

La couche germinative, la couche a épine (spineuse), la couche granuleuse

et la couche cornée (compacte ; puis desquamant).
1.1 La couche germinative

Cette couche assure par les mitoses des Kératinocytes le renouvellement

de I’épiderme.

Les Keératinocytes au niveau de cette couche présentent une forme cubique
ou prismatique avec un noyau arrondi et des organites cytoplasmigues normaux
avec la présence au sein du cytoplasme de nombreux grains de mélanine
phagocytés qui permettent a I’épiderme d’assurer son role de protection contre

la lumiére.
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1.2 Lacouche a épine:

Les Keératinocytes ont alors une forme polyédrique avec un noyau et des
organites cytoplasmiques qui sont intactes et une membrane plasmatique qui
comporte des Desmosomes normaux. Au niveau de cette couche les Tono

filaments de Kératine commencent a se grouper en Tonofibrilles.
1.3  Lacouche granuleuse

Les Kératinocytes sont tres aplatis, le noyau commence a dégénérer et au
sein des tonofibrilles de Kératines apparaissent de nombreux grains de

keratohyaline et des keratinosomes.

Les grains de Keratohyaline sont constitues par la molécule de profilagrine
qui se transforme dans la couche cornée en filigrane matrice du cytoplasme des

corneocytes.
Les Keratinosomes synthétisent une substance qui est déversée dans les

espaces intercellulaires de la couche cornée pour former le ciment

intercellulaire.
1.4 La couche cornée :

Le Keratinocyte est completement aplati, le noyau et les organites
cytoplasmiques ont totalement disparu et le cytoplasme est rempli de fibres de
kératines Les membranes plasmatiques sont devenues tres épaisses et les

desmosomes sont profondéement modifiés.
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2. Les mélanocytes :

Dans I’épiderme, les mélanocytes sont situés principalement dans la
couche basale, ils ont un aspect étoile avec un noyau trés dense dans un
cytoplasme clair, leurs prolongements cytoplasmiques s’insinuent entre les

Kératinocytes.

Les mélanocytes synthétisent de la mélanine qui est en grande partie

responsable de la couleur de la peau et des phaneres.

Le nombre des melanocytes varie selon la localisation des régions

cutanées chez un méme individu.

La difference de couleur s’explique ainsi par la qualité et la quantité de

pigments que ces cellules produisent.
3. Les cellules de Langerhans :
Ces cellules font partie du groupe des cellules dendritiques. Elles dérivent

Des cellules souches hématopoiétiques situées dans la moelle osseuse et sont

présentes au niveau de la couche a épine dispersée entre les Kératinocytes.

La microscopie électronique permet de distinguer les cellules de

Langerhans des mélanocytes.

Les cellules de Langerhans initient et propagent les réponses Immunes

dirigées contre les antigénes appliqués a la peau.
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4. Les cellules de Merkel :

Les cellules sont dispersées dans la couche germinative entre les
Kératinocytes au contact des terminaisons nerveuses libres. Ce sont des cellules
neuroendocriniennes qui expriment des marqueurs neuronaux et des marqueurs
épithéliaux.

Les cellules de Merkel sont des mécanorécepteurs et auraient des fonctions

inductives et trophiques sur les terminaisons nerveuses de I’épiderme et sur les

annexes cutanées.
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Figure 2 : Histologie de I’épiderme (10)
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Il. Derme:

C’est un tissu conjonctif fait de collagéne et de fibres élastiques entourés
d’une substance fondamentale dite amorphe. Il est irrigué et innervé, comporte
des organes sensitifs comme les corpuscules tactiles de Pacini, et des glandes
comme le follicule pileux, les glandes sudoripares ou encore les glandes

sébacees, associées aux poils.
1. Hypoderme

Continuant le derme vers la profondeur, I’hypoderme est un tissu
conjonctif lache richement vascularisé qui contient plus ou moins de tissu

adipeux.

14



Physiopathologie
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Le psoriasis est une maladie inflammatoire avec prolifération
kératinocytaire anormale mettant en jeu des facteurs génétiques,

immunologiques et environnementaux.
I. Facteurs génétiques [12-20]

Des antécédents familiaux sont retrouvés dans 36% a 64% des cas chez

I’enfant.
2 types de psoriasis sont décrits :

- Psoriasis de type 1 de début précoce, souvent associé au groupe
HLA-Cw6

- Psoriasis de type 2 de début plus tardif, il est associé au groupe
HLA-Cw?2

Les formes familiales sont d’autant plus fréquentes que le début de la
maladie est précoce. Plusieurs loci et génes de prédisposition ont étés identifies

comme impliqués dans la genese du psoriasis.
1. Facteurs immunologiques [12-15, 19, 21-22]

Le psoriasis est considéré comme une maladie auto-immune.

La physiopathologie du psoriasis implique une activation lymphocytaire
spécifigue d’antigenes et des interactions entre lymphocytes T et Kératinocytes.
Des lymphocytes T pré-actives reconnaitraient un antigene kératinocytaire et
I’activation lymphocytaire aboutirait a la production de cytokines favorisant la

prolifération kératinocytaire.
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Chez les sujets prédisposeés genétiquement, les cellules dendritiques de la
peau et les cellules épithéliales sont capables de présenter des auto-antigenes ou

des antigenes exogenes a des lymphocytes CD4+ et/ou CD8+ spécifiques.

L’activation lymphocytaire qui en résulte est responsable de la formation

des lésions par I’intermediaire de I’activation d’autres types cellulaires.

plaque psoriasique

NK
TNF-a
INFY

INF-a

LL37/DNA =—{> p@ " @

ﬁ?ﬁ

Macrophage

INFY

Figure 3: Schéma simplifié de la physiopathologie du psoriasis cutanée.
[28]

I11. Facteurs infectieux [17-18]

Ils sont surtout représentés par le streptocoque.

Dans une étude concernant 245 enfants atteints de psoriasis, 133 enfants

ont déclenché une poussée plusieurs semaines apres une pharyngite.
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Un cas de psoriasis en gouttes chez un enfant de Trois ans, associé a une
infection streptococcique péri-anale, a eté décrit en 2007, ce cas concordant avec

au moins six observations antérieures du méme type.
V. Facteurs traumatiques [17]

Il est rapporté que le phénomeéne de Koebner apres traumatisme est plus

fréquent chez I’enfant que chez I’adulte.
V. Facteurs psychologiques [23]

Retrouves dans plus de 40 % des cas comme facteurs déclenchant d’une
premiere poussée de psoriasis, et dans 80% des cas comme facteurs de récidives

ou d’aggravation.
V1. Facteurs médicamenteux [23]

Les bétabloquants peuvent entrainer une éruption de type psoriasique chez

les personnes prédisposees.

Les antis malariques peuvent aggraver un psoriasis et entrainer sa

généralisation.

Les corticostéroides a fortes doses peuvent masquer la maladie et la

précipiter.

Les sels de lithium sont également impliqués dans I’apparition du

psoriasis.
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VII. Facteurs climatiques

Les remissions sont plus fréquentes en été en raison de I’effet bénéfique
des rayons ultra-violets (UV) [24,25], plus particulierement les UVB qui
diminuent l'inflammation, la surproduction des cellules de la peau et par

conséquent la desquamation.

En effet, une exposition des zones atteintes aux rayonnements solaires

peut suffire a les traiter, sous réserve gu’elle soit quotidienne et de courte durée.

Les individus a phenotype clair doivent éviter les expositions prolongées
susceptibles d’entrainer des brulures et d’aggraver le cours évolutif du psoriasis.
[26]

VIIl. Comorbidités

Un lien entre psoriasis et obésité a été decrit. 1l a été noté une fréquence
élevée d’obésité chez des enfants psoriasiques, parallelement le psoriasis est

plus sévere chez des enfants obeses.
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Aspects dermatologiques du

psoriasis chez I’enfant
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I. Aspects dermatologiques typiques

1. Lalésion élémentaire : [29, 30,31]

Il s’agit d’une tache érythématosquameuse, bien limitée, arrondie, ovalaire
ou polycyclique, parfois légérement surélevée par rapport a la peau saine
périphérique ; aux limites en général bien nettes ; elle est constituée par la

superposition de deux couches :

Figure 4 : Lésions élémentaires érythématosquameuse (service des
UMP)

1.1 La couche superficielle : squameuse, est d’épaisseur variable.

Elle est particulierement évidente sur les éléements n’ayant subi aucun
traitement local. Les squames sont de couleur blanchatre, ternes, plus rarement

micaceées, leur taille est inégale. [32]
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Le grattage des squames (dit « méthodiques ») a la curette ou avec I’ongle

permet de constater :

D’abord le signe de « la tache de bougie » : apparition d’une teinte plus
blanche et d’une consistance plus homogéene méme si la lésion apparaissait au

départ peu squameux.

Ensuite, le signe de « la rosé sanglante » ou « phénomeéne d’Auspitz » :
c’est I’apparition de petites gouttelettes de sang lors de la poursuite de grattage.
Elles sont liées a I’abrasion des papilles dermiques hypertrophiées et a la rupture
des capillaires hyperplasiques. En pratique ce signe est rarement recherché car il
n’est pas toujours présent, n’est pas pathognomonique et sa recherche peut étre

inutilement douloureuse.

Un equivalent de ce signe est la constatation a la face inferieure d’une

squame détachee, de petites taches sanguines punctiformes.
1.2 La couche profonde : érythémateuse

La tache érythémateuse sous-jacente est le plus souvent visible en
périphérie en débordant de quelques millimetres les squames qui la recouvrent.
Parfois, elle deborde de facon plus importante, la squame n’intéressant que le

centre de la lésion.

C’est une tache bien limitée, lisse, seche, et qui disparait a la vitro
pression. Elle est visible par transparence lorsque la couche squameuse n’est pas

tres épaisse.
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Sa couleur rosée rose vive est souvent caractéristiques mais il peut s’agir
parfois d’un rouge plus soutenu, plus congestif ; son intensité peut varier dans le
temps, selon les sujets, selon la localisation ou a la suite de diverses

thérapeutiques locales plus ou moins agressives.

Figure 5 : Plaque érythématosquameuse [113]

Trois formes cliniques prédominent chez I’enfant : le psoriasis en plaque, des

langes et en goutte.
1. Formes cliniques :

1. Selon I’aspect clinique :
1.1 Psoriasis vulgaire (en plaques) :

C’est la forme la plus fréquente chez I’enfant. La proportion de cette
forme peut atteindre 50% chez I’enfant (80% chez I’adulte) [35].
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Sa fréquence augmente avec I’age, il touche de fagon symétrique les zones

bastions : coude, genoux, cuir chevelu, sacrum.
Il peut étre diffus, cependant I’atteinte isolée du cuir chevelu est fréquente.

Ce sont des plaques érythématosquameuses, bien limitées, souvent
symétriques, touchant préférentiellement les zones bastions : coudes, genoux,

région lombosacrée et cuir chevelu [36].

Par rapport a celles de I’adulte, les plaques de I’enfant possédent des

squames plus fines, leur faisant perdre I’aspect nacré caractéristique [36,37].

Chez I’enfant, le tableau clinique n’est pas toujours aussi évident au tout
début de I’évolution, vu que les lésions sont frustes et souvent réduites a une

seule localisation, prétant a confusion avec d’autres maladies [37,38].

Figure 6 : Localisations du Psoriasis vulgaire (service des UMP)
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Figure 7 : Localisations du Psoriasis vulgaire : nuque (service des
UMP)

1.2 Psoriasis en goutte.

Plutdt spécifique de I’enfant, notamment apres 2 ans d’age, il semble
cependant rare chez le petit enfant, touchant moins de 10% des enfants
psoriasiques de moins de deux ans ; cette forme surviendrait de facon privilégiée
au décours d’une infection streptococcique (streptocoque B hémolytique) :
angine le plus souvent, anite plus rarement [36]. Mais aussi vulvite et balanite.
D’ou la nécessité d’examiner systématiquement la gorge et la sphére ano
génitale. Cette forme clinique serait la premiere forme clinique chez I’enfant
dans 20% a 40% des cas.
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Le psoriasis en goutte est un psoriasis eruptif fait de nombreuses papules
diffuses érythématosquameuses souvent rosées, prédominant au tronc et a la
racine des membres et épargnant habituellement le visage, les coudes et les

genoux [36].

La régression spontanée et définitive peut étre espérée dans la moitié des

cas, autrement I’évolution se fait vers un psoriasis plus typique et chronique.

Figure 8 : Psoriasis en goutte Image A [36], Image B (Service des UMP)

1.3 Psoriasis nummulaire :

Lésions de la taille et de la forme d’une piéce de monnaie
grossierement, avec un centre souvent plus clair que la périphérie, qui est
plus active. Le psoriasis nummulaire succéde fréquemment & un psoriasis en

gouttes, d’ou sa plus grande fréquence chez I’enfant [34].
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Figure 9 : Psoriasis nummulaire (Service des UMP)

1.4 Psoriasis spinulosique :

Il est spécifique de I’enfant, il réalise un aspect de kératose folliculaire

en placards des coudes et des genoux [33].
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Figure 10 : Psoriasis spinulosique du genou [113]

2. Selon la topographie des lesions :
2.1  Localisations habituelles

Surtout les zones exposées aux frottements : cuir chevelu ; coude ; bord

cubital de lavant bras ; région lombo sacrée ; genou.
2.1.1 Psoriasis du visage :

L’atteinte du visage est plus fréquente chez I’enfant. Un aspect
semiologique tres particulier a I’enfant est I’aspect en « clown rouge » ou le
psoriasis touche de fagon exclusive ou non, les 2 joues. Les plaques sont tres
inflammatoires, symétriques, trés bien limitées posant le probleme de diagnostic

différentiel avec la dermatite atopique [39].
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L atteinte des paupiéres n’est pas rare, alors qu’elle reste exceptionnelle
chez I’adulte [40], I'atteinte du nez et des levres provoquées par le mouchage est
un équivalent du phénoméne de Koebner. Le psoriasis du visage chez I'enfant

entraine un retentissement psychologique souvent important.

Figure 11 : Psoriasis du visage aspect clown rouge (41)

2.1.2 Psoriasis du cuir chevelu

L atteinte du cuir chevelu est tres fréquente et estimée a 82 % des cas. Elle
est caractérisée par une zone de squames épaisse pouvant entrainer une chute
transitoire des cheveux [42]. Un aspect de fausse teigne est fréquemment

observé chez I’enfant.
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Le diagnostic est évoqué devant I’aspect en casque squameux fait de
squames grisatres épaisses, adhérentes aux cheveux, classiqguement on n’observe

pas d’alopécie associée.

Elle peut se manifester sous la forme d’une fausse teigne amiantacée sans
alopécie ou les plaques de squames grises et brillantes apparaissent a la racine

des cheveux en s’y attachant fermement [42-43].

D’abord en médaillons, I’atteinte du cuir chevelu peut réaliser un casque

squameux et micacé [44].

- N
Figure 12 : Psoriasis du cuir chevelu [45]

2.1.3 Psoriasis unguéal

Touche 1/ 3 des enfants, I’atteinte des phanéeres est peu différente chez
I’enfant et chez I’adulte. On trouve les aspects classiques de petites dépressions
cupuliformes en dés a coudre, de koilonychie, de striations transversales avec

troubles pigmentaires.

On peut observer également une hyperkératose friable du lit de I’ongle et

une onycholyse partielle [46,47].
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Le repli sus unguéal peut étre le siege de lésions érythématosquameuse et

il faut savoir penser au psoriasis si les prélevements mycologiques restent

négatifs et les traitements anti- mycosiques inefficaces [48].

Figure 13 : Psoriasis unguéal bilatéral [113]
2.1.4 Psoriasis palmoplantaire :

L atteinte palmoplantaire survient dans environ 4 % des cas chez I’enfant
[40]. Elle se traduit dans 35 % des cas par une acropulpite seche, sensible et
fissuraire [6]. Elle se manifeste plus rarement par une pustulose palmoplantaire,

associée ou non a une atteinte unguéale.

A noter que dans I’étude de Morris et al. les cas de pustulose
palmoplantaire de I’enfant surviennent dans 68 % des cas avant I’age de cinq
ans [50].
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Pour certains auteurs, le psoriasis palmoplantaire chez I'enfant se présente
non pas dans sa forme kératodermique (peau trés épaissie et fissuraire) qui est
rare, mais sous l'aspect d'une acropulpite seche qui donne aux orteils un aspect
de « balle de ping-pong ». Les lésions peuvent s'étendre sur la plante du pied,
sur la paume de la main et se compliquer de fissurations douloureuses,
accentuées en période hivernale. Lorsque l'acropulpite est isolée, le diagnostic
est particulierement délicat puisque la méme symptomatologie peut se
rencontrer dans la dermatite atopique, l'ichtyose vulgaire, les dermites
orthoergiques ou allergiques et dans la dermatose plantaire juvénile [51] ; c'est la

coexistence de lésions unguéales ou de plaques psoriasiques a distance qui

permet le diagnostic, bien plus que [l'histologie qui est généralement peu
spécifique. [52, 53, 54,55].

Figure 14 : Psoriasis plantaire (Service des UMP)

32



Figure 15 : Psoriasis palmoplantaire (service des UMP)

Il a un retentissement important : difficulté d’écrire et a I’apprentissage de

la marche.
2.1.5 Psoriasis inversé ou des plis [58-61]

L atteinte des plis est peu fréquente dans le psoriasis avoisinant le plus

souvent 1%.

Elle peut intéresser aussi bien les grands plis que les petits plis.
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Les gros plis : les plis fessiers, les plis inguinaux s'étendant sur la zone
génitale, et plus rarement les fosses poplitées ou axillaires. Les Iésions prennent
I'aspect d'une vaste zone nappe vernie, bien limitée peu ou pas écailleuse.
L'examen minutieux de la lésion permet trouvent souvent une fine desquamation

périphérique, ce qui suggere un diagnostic.

Petits plis : ombilic, canal auditif externe ou sillons supra et rétro-

auriculaires.

Cette atteinte est moins fréquente que celle des grands plis. Il s'agit le plus
souvent d’un intertrigo hyperkératosique et fissurant. Le psoriasis ombilical est
tres fréquent et peut prendre I'apparence d'un omphalite avec les lésions

associées au bord de I'ombilic couvert d'écailles jaunatres d'aspect seborrhéique.

En cas datteinte isolée des plis, notamment en l'absence d'atteinte
évocatrice du canal ombilical, rétro-auriculaire ou auditif externe, le diagnostic
est assez difficile, étant donné que d'autres causes plus courantes peuvent en étre

la cause, telles que les infections fongiques.

Toutefois, la nature trés limitée des intertrigos psoriasiques les distingue
des intertrigos d'origine bactérienne ou mycosique bien qu'une surinfection soit

possible.

Parfois, il y a un suintement di a la macération ou a des fissures,

notamment douloureuse.

Le diagnostic de ces psoriasis inverses est facile lorsque les élements

psoriasiques sont caractéristiques. Cependant, si I’atteinte est isolée.
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Il est beaucoup plus difficile de trancher surtout que d'autres causes plus

courantes peuvent étre en cause principalement les infections fongiques.

Les dommages aux plis constituent a eux seuls la totalité de la maladie.

Figure 16 : Psoriasis inversé [58]
2.1.6 Psoriasis des muqueuses

Au niveau de la muqueuse buccale, la langue est la plus exposée aux
lésions psoriasiques, devenant géographique (glossite marginale exfoliée) ou «

scrotale » [63].

L atteinte de la langue touche moins de 10% des enfants.
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On entend par langue géographique la présence sur celle-ci de petites
plaques erythémateuses bordées d’un liseré blanchatre, correspondant a la
disparition des papilles filiformes, bordées d’un liseré blanchatre a la jonction
avec la mugueuse normale, dessinant une « carte géographique ». Leurs formes

varient d’un jour a I’autre [64].

Le psoriasis vient en seconde position (26 %) apres les infections dans les
causes d’atteinte de la région ano-geénitale de I’enfant [65], cette atteinte pouvant
étre isolée ou associée a un psoriasis vulgaire ou inversé. Chez les garcons,
I’atteinte du gland se manifeste par une érythroplasie bien limitée non
squameuse dans sa partie couverte, discretement squameuse dans sa partie
découverte [63]. Selon une étude, le fait que 72 % des garcons ayant un psoriasis
du gland soient non circoncis démontre que la circoncision est un facteur
protecteur et évoquerait I’hypothese d’un phénomene de Koebner induit par le
prépuce [66].Pour les filles, ¢’est la muqueuse vulvaire qui est la plus concernée
[67,68].

Figure 17 : Psoriasis de la langue [113] psoriasis preputial enfant de 2
ans [69]
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2.1.7 L'atteinte du tronc [70-72]

L'atteinte du tronc est fréquente. Les localisations et I'aspect clinique sont
similaires au psoriasis du tronc de I'adulte ; on trouve souvent une association de

lésions annulaires, nummulaires et en gouttes au cours d'une méme poussee.

Le diagnostic différentiel doit faire discuter une infection a dermatophytes,

un pityriasis rubra pilaire, un parapsoriasis et un lupus cutané subaigul.

Figure 18 : psoriasis du tronc [113] psoriasis du tronc (73)

2.1.8 L'atteinte des membres [74]

L'atteinte des membres est tres fréquente selon une étude chinoise récente
portant sur 277 enfants (50 a 65% des cas).
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Figure 19 : Psoriasis vulgaire des deux membres [113]

2.1.9 Psoriasis du nourrisson :

Le psoriasis des langes (ou Napkin psoriasis) apparait en moyenne a partir
de I’age de 3 mois, sous la forme d’un intertrigo inguinal et inter fessier étendu
aux convexités pour former une nappe rouge sombre, a limites nettes, seches et
vernissées, dite en culotte [75]. C’est la présentation la plus fréquente au cours

des deux premieres années de vie.

L usage de couches pourrait entretenir le processus par un phénomene de

Koebner.

Une partie de ces nourrissons, 5 a 25 %, risquent de développer une forme
classique dans la décade qui suit [76]. Le diagnostic est souvent difficile, au
début de I’éruption des lésions peuvent se surinfecter et donner I’aspect d’un

érythéme fessier du nourrisson.
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Chez I’enfant plus grand le psoriasis se localise au niveau des organes

génitaux externes.

Cependant le diagnostic doit étre évoqué devant un érytheme fessier

chronique.

- 3

Figure 20 : Psoriasis des langes (service des UMP)
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Complications du psoriasis

de I’enfant
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Dans la majorité des cas, la maladie est bénigne avec un retentissement

esthétique

Les complications peuvent survenir d’emblée ou au cours de I’évolution

d’un psoriasis déja connu.

Les trois grandes complications du psoriasis sont : le psoriasis pustuleux,

I’érythrodermie psoriasique et I’arthropathie psoriasique.
1. Le psoriasis pustuleux : [70-72]

Il est rare avant la puberté et deux fois plus fréquent chez les garcons que

chez les filles.

Le psoriasis pustuleux est souvent précéde d’une dermite séborrhéique ou
d’un napkin psoriasis, parfois inaugural. Il est volontiers deéclenché par les
infections, les traumatismes, les vaccinations et les facteurs médicamenteux.

Mais dans I’ensemble, le pronostic est meilleur que chez I’adulte.
Il faut distinguer :
1.1 Le psoriasis pustuleux localisé palmoplantaire :

Les lésions sont formées par des plaques érythémateuses parsemées de
pustules jaunatres évoluant par poussées successives (qui se succédent de fagon
chronique). Les pustules peuvent étre d’age différent. Si leur aspect est bien
caractéristique au debut, elles vont rapidement se dessécher pour former une

squame-crodte plus ou moins épaisse.
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Les zones de prédilection sont les zones d’appui des plantes, les éminences

thénars et hypothénars des paumes mais aussi la pulpe des doigts.

Une forme particuliere de psoriasis pustuleux palmoplantaire, rare chez I’enfant

est I’acrodermatite continue de Hallopeau.

Cette forme clinique se manifeste par des pustules de la pulpe digitale associée a
une onychodystrophie partielle ou totale. Les pustules vont devenir coalescentes
et les poussées subintrantes vont aboutir a une disparition de I’ongle et a une
modification du contour du doigt. Il s’agit d’une forme sévere avec un handicap

fonctionnel souvent important.
1.2 Le psoriasis pustuleux généralisé

La forme grave « psoriasis pustuleux de Zumbusch » débute le plus
souvent de maniere brutale. La fievre et I’altération de I’état général sont
marquées. La peau est le siege de vastes placards érythémateux recouverts de
fines pustules débutant en regle génerale dans les plis. Elles aboutissent a une
desquamation superficielle scarlatiniforme. Une hypocalcémie est parfois
associée, pouvant entrainer des troubles cardiaques, neurologiques ou digestifs.
Le pronostic vital peut étre mis en jeu. Cette forme est a différentier de la
pustulose exanthématique aigue généralisée (toxidermie brutale et transitoire
apres une antibiothérapie). Des récidives sont possibles, identiques a la premiere
poussée ou parfois moins sévéres. (Evolution chronique et récidivante).Plus
souvent, il s’agit d’une forme a minima bénigne a type de psoriasis pustuleux
généralisé annulaire, sans altération de I’état général qui prend I’aspect de
plaques érythémateuses, du tronc ou des membres, dont la périphérie est

recouverte de pustules superficielles donnant une desquamation fine.
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Les Iésions prennent alors un aspect annulaire. L unicité des deux formes
du psoriasis pustuleux est histologique, basée sur la présence d’une pustule de

structure particuliere : spongiforme, multiloculaire et aseptique ; ce qui la

différencie des pustules d’origine infectieuse.

Figure 21 : Le psoriasis pustuleux du tronc (thorax et dos) (service des
UMP)
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Figure 22 : (A et B) : Acrodermatite continue d’Hallopeau [73]

2. Erythrodermie psoriasique :

L’érythrodermie psoriasique est rare. Rarement inaugurale, elle complique

souvent un psoriasis déja connu.

Chez le nourrisson, elle peut étre confondue avec une érythrodermie

ichtyosiforme non bulleuse.
L’érythrodermie psoriasique congeénitale est exceptionnelle.

On peut distinguer deux formes :
2.1  L’érythrodermie seche et desquamative :

Il s’agit de la forme habituelle qui correspond a la généralisation d’un
psoriasis vulgaire a I’ensemble du tégument. Les lésions érythémateuses diffuses
et seches sont le siege d’une desquamation abondante. Il persiste souvent des
espaces de peau saine et la lésion éléementaire reste facilement reconnaissable.

Les signes généraux sont absents ou minimes. L’état général est conserve.

44



2.2  L’érythrodermie cedémateuse :

Dans cette forme cedémateuse, la peau est infiltrée, rouge de maniere
uniforme sans espace de peau saine, non squameuse et prurigineuse. Les signes

généraux sont fréquents :

Fievre, oligurie, désordres ioniques. Le pronostic vital peut &tre mis en jeu
si cette poussée a lieu sur un terrain déja fragile. Cette forme survient volontiers
a la suite d’événements intercurrents comme la prise de certains médicaments,

un sevrage cortisonique local ou général brutal, une infection

L histologie est non spécifique dans pres de la moitié des cas. L’existence
d’une hyperplasie épidermique, d’un infiltrat lymphocytaire peu dense, péri
vasculaire, dermique superficiel et la présence de polynucléaires neutrophiles

dans les couches granuleuses sont évocatrices du psoriasis. La biopsie cutanée

n’est donc pas un élément majeur du diagnostic.

Figure 23 : Erythrodermie psoriasique [78]
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3. Psoriasis arthropathique [75]
3.1 Epidémiologie :

Il est tout a fait exceptionnel chez I’enfant et évolue alors dans un contexte

grave de psoriasis pustuleux ou érythrodermique.

Chez I’enfant, les diverses etudes trouvent une prévalence du rhumatisme
psoriasique de 2 a 12/100000. Le rhumatisme psoriasique représentant environ 5
a 15 % de I’ensemble des arthrites juvéniles idiopathiques, terme remplacant la
dénomination d’arthrites chroniques juvéniles et défini comme I’ensemble des
atteintes articulaires inflammatoires de durée supérieure a six semaines débutant

avant I’age de 16 ans.

L’age moyen de debut du rhumatisme psoriasique juvénile est de I’ordre
de six ans mais il existe d’une part des ages moyens différents selon le sexe : 4,5
ans chez les filles et dix ans chez les garcons et d’autre part on note deux pics de
fréquence : le premier pic se situe vers 3—4 ans et concerne surtout les filles et le

deuxieme vers 11-12 ans concernant surtout les gargons.
3.2 Clinique :

Ce n’est que dans 10 % des cas que les manifestations cutanées et
articulaires surviennent simultanément. Les arthrites peuvent préceder la
dermatose dans pres de la moitié des cas, le délai pouvant aller de quelques mois
a onze ans ; dans 40 % des cas la présence antérieure de psoriasis cutané facilite
le diagnostic. Les aspects cutanés les plus fréquents sont les plagues et le

psoriasis en goutte ; les formes pustuleuses et érythrodermique sont rares.
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Comme chez I’adulte, les localisations habituelle s sont les faces d’extension

des membres (coudes, genoux) le cuir chevelu et les ongles.

L’atteinte articulaire est en géneral une oligoarthrite asymétrique
prédominant aux membres inférieurs avec une nette prédilection pour le genou
(86 % des cas). L’atteinte des gaines synoviales des fléchisseurs et des petites
articulations des doigts ou des orteils realisant le tableau classique de I’orteil ou
du doigt « en saucisse » est particuliérement évocateur. A ce stade le diagnostic

est clinique, basé sur les systemes de critéres.

Figure 24 : Psoriasis arthropathique [76]
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3.3 Paraclinique :
Le syndrome inflammatoire biologique est inconstant (50% des cas).

Les resultats du typage HLA ne sont pas des arguments diagnostiques :
Typage HLA B27 négatif.

Des anticorps antinucléaires sont trouvés dans 20 a 50 % des cas, sans
spécificité définie.

Les radiographies initiales sont indispensables pour servir de points de
repere, mais n’objectivent qu’une hypertrophie des tissus mous, ou rarement une

déeminéralisation locale des épiphyses osseuses.
L’échographie articulaire peut montrer :

- Ténosynovite.

- Synovite et épanchement infra cliniques.
34 Criteres du diagnostic positif :

Les premiers criteres de diagnostic pour le rhumatisme psoriasique
juvénile ont été définis en 1989 (criteres de Vancouver, tableau 1).
Secondairement en 1996 puis 1997 ont éte élaborés des critéres internationaux a
San Diego et Durban (tableau 2).

Ces criteres individualisent et séparent le rhumatisme psoriasique des
spondylarthropathies juvéniles ; mais de par I’hétérogénéité des tableaux

cliniques réalisés par le rhumatisme psoriasique, des discussions persistent.
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Tableau 1 : Critére de Vancouver pour le rhumatisme psoriasique

juvénile

— psonasis cutane
Criteres mineurs
- dactyite
— ongles ponctues
nd ona 1)
— antécédents familiaux au 1% ou 2° degre de psorniasis cutané
Le diagnostic est certain en présence de deux critéres majeurs ou arthnte et trois cntéres mineurs
Le dsagnostic est probable si arthrite et deux cntéeres maineurs

Arthnte et deux des symptomes survants . dactyite, piquete ungueal, his

Avec ou sans .

Facteurs antinuciéaires
Jvéite

Crniteres d'exclus

Prés de signe systémiqu

psoriasique juvénile

[ )
3
44
b
[+

]
L
(14
Q.
14
o
W
)
J
(o)
w
W

Ce rhumatisme psoriasique juvénile est bien différent sur le plan clinique,

serologique et genétique de la polyarthrite chronique juvénile et de la

spondylarthrite chronigue ankylosante de I’enfant.
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3.5  Evolution :

L’évolution se fait le plus souvent par poussées, de type oligoarticulaire
dans un tiers des cas, avec extension polyarticulaire dans 54 % des cas.

L atteinte reste le plus souvent asymétrique.

Le genou reste I’articulation la plus souvent touchée (84 % des cas), puis
la cheville (60 % des cas). Les petites articulations des doigts sont fréquemment
siege d’arthrites (IPP 51 % et IPD 27 % des cas). L atteinte des orteils est notée

chez 56 % des enfants.

La dactylite caractéristique de I’affection n’est présente que chez un tiers

des enfants. Les manifestations axiales semblent rares.

Les radiographies peuvent apres plusieurs années d’évolution, objectiver
des lésions érosives des grosses ou des petites articulations ainsi que des
réactions périostées, aux sites d’insertion tendineuse. Assez evocatrice est

I’atteinte inter phalangienne du gros orteil.

L apparition d’une sacro-illite atteste du lien entre rhumatisme psoriasique

et spondylarthropathies.
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A

Figure 25 : Psoriasis articulaire
A : Radiographie de I’épaule gauche : atteinte érosive et enthésopathie [75]

B : Radiographie des pieds : atteinte érosive de I’IPP du gros orteil droit [75]

Figure 26 : Radiographie du bassin : sacroiliite stade 1V, enthésopathie

ischiatique et coxite engainante a droite, débutante a gauche [75]
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Hormis [I’atteinte cutanée (d’évolutivité variable), les atteintes extra-
articulaires comportent surtout le risque d’uveite, présente dans 15 a 20 % des
cas, a type d’iridocyclite a ceil blanc quasi identique a celle survenant au cours
des oligoarthrites juveniles ; elle serait plus fréquente chez les filles et en cas de

présence d’anticorps antinucléaires.

La présence de facteurs antinucléaires et le terrain (fille de moins de cing
ans) semblent définir un sous-groupe de pronostic pejoratif, comportant un
risque accru d’uveéite et un pronostic fonctionnel plus altéré. Le risque

d’amylose secondaire parait en revanche tres faible.
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Diagnostics différentiels
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I. La dermatite séborrhéique [81, 84]

Il s’agit d’une dermatose érythématosquameuse qui se traduit par une
éruption de taches ou de plagues, recouvertes de squames grasses jaunatres, plus

ou moins prurigineuses prédominantes sur les zones riches en glandes sebacées.

Lorsqu’elle se localise sur le visage (ou la topographie des lésions est
évocatrice : sillon naso-génien, racine du nez et sourcils, plis des pavillons,
conque des oreilles et conduits auditifs externes) et sur la région médio
thoracique (dermatose figurée médio thoracique de brock : faites de petites
papules rosées prenant une forme circinée et saillante), le diagnostic en est
évident. Mais lorsque les lésions intéressent, le cuir chevelu le probleme est
souvent plus délicat imposant une recherche minutieuse des lésions psoriasiques

a distance.

Le plus souvent seule la region antérieure du cuir chevelu est intéressée

réalisant la couronne seborrhéique.

L’érythrodermie de LEINER-MOUSSOUS représente la forme
érythrodermique de la dermatite séborrhéique du nourrisson, elle pose le

probleme de diagnostic différentiel avec I’érythrodermie psoriasique.

Le diagnostic est toujours clinique, I’histologie n’est indiquée que dans la

forme érythrodermique.
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L. l‘\
Figure 27 ; Dermite séborrhéique (eczéma séborrhéique) du

nourrisson (service des UMP)

La zone péribuccale est atteinte, les plaques de couleur rouge-orangée ont
une bordure bien limitée, il y a un débord inconstant vers le pli du cou et la

région pectorale. [92]

Figure 28 : Erythrodermie desquamative de Leiner-Moussous (service
des UMP)
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Il. Leseczémas [81, 85-86]

L'eczéma est une dermatose erythématosquameuse et vésiculeuse dont
I'aspect varie selon les stades anatomocliniques. Ces stades sont au nombre de 4

et peuvent étre intriques.

A tous les stades les lésions sont érythémateuses, prurigineuses et mal

limitées.

- La premiere phase érythémateuse : est faite de placards
inflammatoires, érythémateux, cedémateux et chauds a surface
granitée, du fait de I'existence de vésicules minuscules sous la peau.

- La deuxieme phase est érythémato-vésiculeuse et se présente sous la
forme de nappes mal limitées. Les vesicules transparentes et
renfermant une sérosité claire peuvent confluer et former des bulles.
Sous l'effet du grattage, les vesicules vont se rompre et laisser
écouler un liquide séreux jaunatre qui va aboutir a une phase de
suintante qui constitue la troisieme phase.

- La quatrieme et derniere phase est une phase de réparation dans

laguelle les lésions présentent un aspect crolteux et desquamatif.

Le psoriasis peut poser un probléeme de diagnostic différentiel avec
différentes entités clinique d’eczéema et qui sont : la dermatite atopique,
I’eczéma nummulaire, la dermite de contact allergique ou irritative, surtout

lorsque les lésions deviennent chroniques et seches.
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Toutefois, la présence de vésicules permet d’emblée d’éliminer la maladie

psoriasique.

Figure 29 : Eczéma de I'oreille (service des UMP)
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Figure 30 : Eczéma de la jambe (service des UMP)

1. La dermatite atopique [83, 100]

La dermatite atopique (DA) est une affection inflammatoire prurigineuse
chronique, tres fréquente, observée principalement chez I'enfant et I'adulte jeune.
La DA débute le plus souvent dans I'enfance, communément dans les premiers

mois de vie

L'aspect clinique varie selon le moment de l'examen (poussée ou

rémission) mais aussi selon I'dge des patients.
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- Chez le nourrisson :

La dermatite atopique constitue un eczéma erythémato-veésiculeux aigu ou
les lesions sont prurigineuses variables mal limitées, pouvant étre suintantes

crolteuses et impetiginisées ; des sites particuliers sont touchés.

Elle se caractérise par une atteinte symétrique des convexités des membres
et du visage au niveau du front, des joues et du menton ; avec un respect assez
net de la région médio faciale. Le siége qui est protégé par les couches est

habituellement indemne.

On peut parfois noter une atteinte des plis des cet age. Au niveau du tronc,
des éléments nummulaires plus éparses peuvent s’étendre sur le tronc et les
membres. Au cuir chevelu, certains enfants ont une atteinte initialement

"seborrhéique", comportant des squames jaunatres et grasses « cro(tes de lait ».

Le grattage manuel est souvent remplacé par des mouvements équivalents
des le deuxieme mois (frottement, agitation et trémoussement). Ce prurit peut
étre responsable de troubles du sommeil et du comportement La xérose cutanée
n'est pas toujours evidente au départ. Les lichénifications ne commencent a
apparaitre que dans I'enfance, mais parfois plus précocement chez les enfants

noirs ou asiatiques.
- Chez I’enfant de plus de 2ans :

Les lésions cutanees sont habituellement localisées aux plis (genoux,
coudes, cou) ainsi gu'aux mains (en particulier au niveau du pouce Ssucé :
poignets, chevilles, mamelons). Elles sont fréquemment chroniques et

lichénifiées.
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Les lésions peuvent egalement se présenter sous la forme d'un prurigo :

(papule érythémateuse prurigineuse rapidement excoriée).

D'autres signes cutanes de DA peuvent étre observés, comme des lésions
fissuraires, en particulier sous auriculaire, une pigmentation infra orbitaire, des
plis sous palpébraux (signe de Dennie-Morgan) et une atteinte des levres
(chéilite).

La sécheresse cutanée (xérose++) est un élément plus constant qui
s'aggrave genéralement I'hiver en raison du froid. Au visage, elle est responsable

de lésions séches décoloration blanchatre appelees « dartres » achromiantes.

La dermatite atopique est fréguemment associée a des antécedents
familiaux de dermite atopique, de rhinite allergique et/ou d’asthme. Le

diagnostic est base sur les antécédents et sur la morphologie des lésions.

Sur le plan biologique on peut inconstamment observer une hyper
éosinophilie et une augmentation des IgE sériques, mais cette recherche n'est pas
indispensable et aucun examen complémentaire n'est nécessaire au diagnostic

positif. .La dermatite atopique s’ameéliore habituellement avec I’age adulte.

60



Figure 31 : Dermatite atopique du nourrisson (service des UMP)

Figure 32 : Dermatite atopique du nourrisson [102]
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Figure 33 : A : Atopie de I’enfant, eczéma lichénifié [94] B : Dermatite

atopique au niveau du pli du cou [100]
2. L’eczéma nummulaire [82]

Le psoriasis dans sa forme nummulaire pose un probleme de diagnostic
différentiel avec I’eczéma nummulaire. L’eczéma nummulaire se présente sous
la forme de plagues rouges prurigineuses de quelques cm de diametre, en forme
de piece de monnaie, prédominant sur les membres avec lichénifications

fréquentes secondaire au grattage incessant dans les formes chroniques.
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Le caractere tres prurigineux de I’eczéma nummulaire, ainsi que la

présence de lésions d’eczéma classique (notamment les vésicules suintante)

facilitent le diagnostic.

Figure 34 : lésions d’eczéma nummulaire (service des UMP)

3. L’eczéma de contact

La dermite de contact est une dermite eczémateuse causée par une
exposition a des substances environnementales. Ces substances agissent comme
des irritants ou des allergénes, causant des eczémas aigus, subaigus ou

chroniques, les lésions sont extrémement prurigineuses.

L’eczéma de contact comprend alors deux entités : L’eczéma allergique de

contact et la dermite de contact irritative.

- L’eczéma allergiqgue de contact

L’eczéma allergique de contact est la deuxiéme grande cause d’eczéma a
coté de la dermatite atopique. Il est dd a une réaction d’hypersensibilité retardée

a médiation cellulaire déclenchée par le contact de par la peau avec une

63



substance exogeéne et évoluant en deux phase : la phase de sensibilisation et la

phase de déclenchement.

Toute suspicion doit faire I’objet de la recherche acharnée de I’allergéne
en cause dont I’éviction conditionne I’absence de rechutes. Le diagnostic est
établi par les tests épicutanés ou patch-tests, réalisés a distance de la poussée

d’eczéma et orientés par I’interrogatoire et I’exclusion.

- La dermite de contact irritative

Elle est le plus rencontrée chez I’adulte. Elle est secondaire a des
agressions physiques ou chimiques directes ne nécessitant pas I’intervention de
mécanismes immunologiques. Les lésions siegent le plus souvent aux mains.
Chez I’enfant par exemple, une irritation chronique et répétée (eau, savon, froid,
vent, sécheresse, frottement, etc.) pourra franchir le seuil irritatif de la peau et

provoquer un eczéma.

En réalité, la dermite d’irritation favorise la pénétration des allergénes et la

survenue d’un eczéma allergique et les deux entités sont souvent intriquées.

<€ wat 'o I%/&
o

Figure 35 : Eczéma de contact a I'élastique des Langes [100]
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I11. Le pityriasis rosé de Gibert [87, 88]

Le pityriasis rosé de Gibert est une dermatose erythématosquameuse
bénigne d’origine inconnue, probablement virale qui touche essentiellement

I’enfant et I’adulte jeune.
La maladie évolue en deux temps :

Un médaillon initial, plague unique ovalaire, de 2 a 5 cm de diametre, bien
limitée, rosée, squameuse, a centre plus clair que la périphérie, siégeant sur le

tronc ou la racine des membres, non prurigineuse.

Une éruption disséminée, rarement fébrile qui débute 5 a 15 jours apres et
atteint le tronc, le cou, les bras et cuisses, rarement les régions plus distales

épargnant le visage et le cuir chevelu elle n'est pas, en regle, prurigineuse.
Elle comporte deux types d'éléments :

Des meédaillons de petite taille arrondis ou ovalaires (1 a 3 cm), a centre
plissé plus clair qui parait en voie de guérison, desquamant en périphérie, De
nombreuses macules érythémateuses, a peine squameuses pouvant préter

confusion avec les macules psoriasiques.

L’ éruption réalise sur le dos la classique image en « sapin de Noel »
(éruption selon I’axe des cotes). Le diagnostic de pityriasis rosé de Gibert (PRG)

est souvent facile.
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Aux taches rosées et finement squameuses qui pourraient orienter vers un
psoriasis s’associent des medaillons de plus grande surface. Mais I’aspect
clinique du PRG n’est pas toujours caractéristique et c’est I’évolution (guérison
spontanée en 4 a 6 semaines, récidives exceptionnelles) qui permet de trancher

les cas litigieux. L’histologie est inutile.

Figure 36 : A : PRG aspect en médaillon B : PRG Aspect en branche de
sapin (service des UMP)
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Figure 37 : Lésions du PRG (Sur le dos : I’orientation des macules

ovalaires selon I’axe des cotes est évocateur un PRG « image en sapin de Noel
»). [103]

IV. Leseczematides [81, 101]

Sous ce terme, on regroupe divers états dermatologiques qui constituent le
plus souvent un cadre d’attente en I’absence de diagnostic étiologique précis.
Les eczématides réalisent des macules érythématosquameuse bien limitées,
souvent multiples évoluant vers une dépigmentation post-inflammatoire. Elles
apparaissent le plus souvent chez I’enfant entre 3 et 16 ans ou elles prédominent

sur le visage (régions péribuccales, joues, menton).

On peut distinguer deux formes :
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1. Les eczématides pityriasiformes :

Les eczématides pityriasiformes sont des lésions discretement
érythémateuses et finement squameuses qui ont un aspect voisin de celui du
PRG. La localisation au cuir chevelu est responsable d’un état pelliculaire le
plus souvent chronique. Sur le visage, les lésions prennent I’aspect de dartres
parfois achromiantes alors que, sur le reste du tégument, des aspects
nummulaires de méme symptomatologie peuvent étre rencontrés. Beaucoup
d’eczématides pityriasiformes entrent probablement dans le cadre de la

dermatite atopique.
2. Les eczématides psoriasiformes :

Les eczématides psoriasiformes ont elles aussi une autonomie tres
discutable. L’aspect clinique fait d’erytheme et de larges squames pourrait
théoriqguement se différencier du psoriasis par le caractere moins bien limité des
placards, I’absence de signes spécifiques au grattage méethodique des lésions, la
topographie qui respecte en principe les territoires d’élection du psoriasis et
I’étude histologique qui, outre la parakératose, montre souvent une exosérose et

une exocytose pouvant réaliser I’aspect de vésicule primordiale de I’eczéma.
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Figure 38 : (A) Eczéma psoriasiforme d0 au contact avec une couche
[106] (B) Eczématides pityriasiformes [105]

V. Le parapsoriasis en gouttes [91,98]

Le parapsoriasis en « gouttes », dénommeé pityriasis lichenoides dans la

littérature anglo-saxonne, est une dermatose inflammatoire d’étiologie inconnue

mais non peu fréquente exceptionnelle chez I’enfant, caractérisée par une

éruption constituée de nombreux éléments maculo papuleux et squameux.

Sous la dénomination parapsoriasis en « gouttes », sont regroupées trois

formes cliniques différentes :

Le parapsoriasis en « gouttes » chronique ou parapsoriasis

lichenoide chronique, ou les lésions sont exclusivement

papulosquameuses.

Le parapsoriasis en « gouttes » aigu varioliforme, correspondant a la

forme de Mucha-Habermann : est plus fréquemment rencontré chez

I’enfant. 1l est caractérisé par des éléments nécrotiques évoluant vers
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une cicatrice varioliforme avec des signes généraux marqueés : fievre
élevee, myalgies, douleurs abdominales, prostration, agitation.

- Le parapsoriasis en « gouttes » leucomélanodermique qui peut aussi

s’observer dans le cadre de I’évolution du psoriasis en gouttes ; les
lésions siegent préférentiellement sur le cou, les bras et les épaules.
C’est surtout le « parapsoriasis en goutte chronique » qui pose

probléme de diagnostic différentiel avec le psoriasis.

L’éruption se localise principalement sur le tronc et les plis de flexion des
membres, elle épargne le plus souvent les paumes et les plantes. L’atteinte du

visage, du cuir chevelu ou des muqueuses est également exceptionnelle.

Les lésions sont isolées sans prurit, ni signes généraux. La caractéristique
principale de cette éruption reside dans son aspect bigarré avec coexistence de

lésions d’age différent.

La lésion élémentaire est une papule érythémateuse, lisse de 5 mm de

diameétre en moyenne.

En quelques jours, cette papule devient plus foncée et squameuse ; la
squame se detache a la curette d’un bloc sans provoquer de saignement réalisant
le classique signe de la squame en « pain a cacheter ». La papule disparait en
une quinzaine de jours, laissant une tache pigmentée qui s’estompe en plusieurs

Mois.

L’évolution peut étre prolongée sur des mois, voire des années,

entrecoupées de phases de rémission, favorisées par I’exposition solaire.
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Certains auteurs ont différencié chez I’enfant trois tableaux cliniques selon
leur topographie lésionnelle : une forme centrale dans laquelle les lésions sont
localisees exclusivement au tronc, une forme périphérique localisée aux

extrémités et enfin une forme superposable au tableau clinique de I’adulte.

Le parapsoriasis en gouttes se différencie en genéral du psoriasis par le
polymorphisme de I’éruption, le caractére papuleux de de la lésion élémentaire

dont les squames en pain a cacheter se détachent d’un bloc a la curette.

C’est I’histologie qui confirme le diagnostic et montre une parakératose
compacte, épaisse, bien limitée, associée a une exocytose intra épidermique de

cellules mononuclées.

Le derme superficiel est le siege d’infiltrats de cellules mononuclées a

tropisme péri vasculaire.

Figure 39 : parapsoriasis en gouttes chronique (A) détail d’une lésion

érythématosquameuse [96] (B) Eruption constituée d’éléments papuleux [91]
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Figure 40 : (A) Parapsoriasis en « gouttes » chronique. Parakératose
seche [91] (B) Parapsoriasis en « gouttes » chronique Exocytose intra
épidermique de cellules mononuclées [91]

V1. Le pityriasis rubra pilaire [93 ,90]

Le pityriasis rubra pilaire est une dermatose hétérogene, rare, d’origine
toujours peu claire. L’age de survenue chez I’enfant est variable en fonction des
séries. La forme typique chez I’enfant est similaire a celle de I’adulte, mais

I’évolution est plus rapide.

Elle associe trois eléments sémiologiques a divers degrés : des plaques
érythématosquameuse parfois trés étendues avec des intervalles de peau saine,
pouvant atteindre n’importe quelle partie du corps ; des papules cornées
folliculaires présentes sur les plagues ou a distance, qui sont caractéristiques et
permettent de redresser le diagnostic ; une kératodermie palmoplantaire orangee.
Le prurit est habituellement absent. L’histologie est non spécifique, mais elle
permet de confirmer I’impression clinique en éliminant le psoriasis, principal

diagnostic différentiel.
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Elle montre une hyperkératose folliculaire intense ; I’acanthose est

modérée et a la différence du psoriasis il n’y a pas de micro-abces a

polynucléaires dans I’épiderme.

Figure 41 : Pityriasis rubra pilaire typique de I’enfant : papules
folliculaires kératosiques du tronc [90]
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Figure 42 : Pityriasis rubra pilaire typique de I’enfant : kératodermie
[90]

Figure 43 : Pityriasis rubra pilaire de I’enfant : atteinte du visage (A)
et du scalp (B) [90]
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VII. Le lichen plan [94, 89]

Le lichen plan est une dermatose prurigineuse inflammatoire d’étiologie

inconnue.

Le lichen plan de I’enfant est rare et mal connu, classiquement décrit

comme comparable a celui de I’adulte.

Dans sa forme typique, le lichen plan pose peu de difficultés diagnostiques
avec le psoriasis. Il se présente comme des papules squameuses polygonales
violines prurigineuses a surface plane lisse ou recouverte de stries blanchatres
(stries de Wikham) prédominant sur les faces d’extension des membres ;
I’atteinte de la muqueuse génitale est fréqguemment associée. On peut retrouver

dans le lichen comme dans le psoriasis un phénomene de Koebner.

Les formes moins typiques ou localisées peuvent étre confondues avec le
psoriasis surtout quand celui-ci s’accompagne d’un prurit. Dans ce cas, c’est

I’examen histologique qui permettra de confirmer le diagnostic.

Le lichen plan psoriasiforme est formé de papules et de plagues
érythématosquameuse. Il s’agit le plus souvent d’un lichen plan aigu. Quand les
éléments psoriasiformes sont de petite taille, I’atteinte peut évoquer un psoriasis

en goutte.

L'atteinte palmoplantaire du lichen plan peut évoquer un psoriasis

palmoplantaire, notamment lorsqu'il existe des lésions érythématosquameuses.

L’atteinte buccale pose habituellement peu de problemes diagnostiques

avec le psoriasis.
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Elle se présente sous forme de stries blanches (porcelainés) formant un
réseau pseudo papuleux a la palpation par contre I’atteinte génitale réalise une
tache érythémateuse bien limitée, chronique et peut évoquer un psoriasis qui est

peu squameux dans cette localisation.

L’atteinte unguéale est rarement confondue avec le psoriasis de I’ongle.
Mais elle peut étre atypique avec hyperkératose sous unguéale et onycholyse

comme dans un psoriasis.
Dans ces cas difficiles, c’est la biopsie unguéale qui permettra de trancher.

Le lichen plan spinulosique, forme rare touchant préférentiellement
I’enfant est formée de lésions folliculaires punctiformes kératosiques des genoux
et coudes posant des difficultés diagnostiques avec le psoriasis spinulosique et le

pityriasis rubra pilaire.

Rarement, le lichen plan peut étre diffus (forme érythrodermique) et
évoquer une erythrodermie psoriasique, beaucoup plus frequente. L histologie
dans les formes atypiques montre : Une hyperkératose orthokératosique avec

une hypergranulose.

Un infiltrat lymphocytaire dermique, superficiel « grignotant » la basale

(disposition dite « lichenoide »).
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Figure 44 : Lichen plan (service des UMP)

Figure 45 : (A) Lichen plan unguéal [97] (B) Histologie du lichen

infiltrat lymphocytaire du derme superficiel avec émiettement de la
membrane basale [80]
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V1Il. Dermatophytie de peau glabre [99]

La dermatophytie de la peau glabre doit étre évoquée en priorité si le prurit
est intense et la bordure circinée, érythéemato-vesiculo-squameuse et d’évolution

centrifuge.
IX. Les syphilides secondaires psoriasiformes [94]

La syphilis secondaire chez I’enfant peut s’observer au stade précoce de la
syphilis congénitale qui survient chez un enfant né d’une mere présentant une
4éme

syphilis active ; la transmission a lieu a partir du mois de la grossesse.

L’éruption cutanee sous forme de syphilides psoriasiformes peut étre

difficile a distinguer d’un psoriasis en gouttes.

En revanche leur caractere papuleux et infiltré, leur teinte cuivrée, la
disposition annulaire des squames, I’existence d’un pemphigus palmo plantaire
associé, d’un coryza ; ainsi que la présence de signes osseux (ostéochondrites
métaphysaires douloureuses, périostites) et viscéraux ( hépatosplénomégalie,
poly ADP, ictere, syndrome néphrotique..) surtout en la présence de la notion de
syphilis chez la meére ; évoqueront un tableau septicémique et conduisent a
pratiquer des tests sérologiques ( TPHA , VDRL, FTA) qui confirment le

diagnostic.
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Figure 46 : (A) Dermatophytie de la peau glabre [99] (B) Syphilides
psoriasiformes du tronc [94]

X. Le vitiligo [79]

Le vitiligo est une affection secondaire a une perte progressive des
mélanocytes qui débute fréquemment dans I’enfance. Le diagnostic positif est
aisé dans la plupart des cas. Comme dans le psoriasis, on retrouve fréquemment
dans le vitiligo, un phénoméne de Koebner. Lorsqu'un psoriasis est en phase de
rémission, il présente une achromie résiduelle qui succede aux lésions. Cette
achromie est parfois favorisée par la corticothérapie locale. C'est lors de cette
phase de rémission que le psoriasis peut étre diagnostiqué par erreur comme un
vitiligo. Cependant, des différences existent : dans le psoriasis, la

dépigmentation n‘atteint pas la totalité des lésions. De plus, il existe des taches

érythémateuses avant I'apparition de la dépigmentation.

Figure 47 : Vitiligo chez I'enfant [114]
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XI. Autres diagnostics différentiels :

1. teigne :

La teigne se caractérise par des plaques arrondies, rougeatres et
recouvertes d'une crolte grisatre, avec des cheveux trés courts cassant a la
racine. Ces plaques entrainent des démangeaisons pouvant entrainer des Iésions
de grattage et des surinfections. En I’absence de traitement, ces plaques
s’agrandissent progressivement, les bords, en périphérie, deviennent écailleux

alors que la peau, au centre, parait normale. [115]

Figure 48 : Teigne (service des UMP)

2. toxidermie : [116]

La Pustulose aigué exanthematique généralisée se manifeste cliniqguement
par I’hyperthermie (> 38,5 °C) qui accompagne ou précéde de quelque jours une
éruption de pustules non folliculaires et aseptiques reposant sur des nappes

érythémateuses, predominant au visage et dans les grands plis.
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Les lésions cutanées s’accompagnent généralement d’un prurit ou d’une
sensation de brdlure. Son évolution est favorable en 1 a 2 semaines apres I’arrét
du medicament en cause avec une desquamation superficielle Le principal
diagnostic différentiel de la PEAG est le psoriasis pustuleux de Zumbusch qui
survient chez des patients aux antécédents de psoriasis et se caractérise par une

évolution spontanée récidivante.

L’utilisation des anti-TNF s’accompagne dans certains cas d’éruptions
cutanées psoriasiformes. Ces biothérapies étant indiquées dans le traitement du
psoriasis en plagues modéré a Sévere, ces manifestations font partie des
réactions appelées « paradoxales » Il s’agit le plus souvent de femmes atteintes
de rhumatisme inflammatoire ou de maladies Inflammatoires du tube digestif.
Tous les anti-TNF sont concernés, mais le risque de survenue d’un psoriasis

semble plus important sous adalimumab que sous étanercept ou sous infliximab.

Figure 49 : Toxidermie (service des UMP)
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3. Erythéme fessier :

C’est une dermite inflammatoire localisée au siége sous les couches du
nourrisson. Les mécanismes de cette dermite du siége sont nombreux : irritation
urinaire, fécale, occlusion, colonisation par les bactéries a Candida [117]. Le
psoriasis des langes est diagnostiqué tardivement s’il est confondu avec un
érythéme fessier. Les symptdmes du psoriasis des langes sont en particulier la

rougeur des fesses, et la localisation bien déterminée de cette rougeur [118].

Figure 50 : érytheme fessier (service des UMP)
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Traitement
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|. But du traitement [107]

A I’heure actuelle, aucun traitement ne peut prétendre a une guérison
certaine et durable du psoriasis. Le but de la prise en charge consiste donc a
traiter les lésions et rendre la maladie suffisamment acceptable pour le patient,
qui doit pouvoir mener une vie sociale normale. Le siége de la lésion peut étre

aussi déterminant que son étendue ou sa séverite.

La particularité dans la prise en charge de I’enfant psoriasique est d’étre en
présence d’une configuration médecin — parents— enfant qui differe de la
classique relation médecin —malade : gagner la confiance des parents est un

préalable pour I’acceptation du traitement par I’enfant et son observance.
Dans ce cadre, I’éducation thérapeutique est essentielle :

e expliqguer la maladie son évolution les moyeux
thérapeutiques
e personnaliser la prise en charge en fonction de la souffrance

de I’enfant.
1. Moyens thérapeutiques
Les outils thérapeutiques sont les topiques, la photothérapie et

les traitements par voie genérale.
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1. Traitements topiques [108 ,109]

Les traitements locaux sont toujours nécessaires et permettent de controler

les formes localisées.

Les prescriptions doivent étre simples. Les programmes sophistiqués de
traitement local diminuent vraisemblablement I’observance. Différentes classes

de traitements topiques sont utilisées.
1.1 Emollients

Ils sont généralement conseillés et considerés comme bénéfiques pour le
psoriasis, malgré I’absence de données. lls permettent d’éliminer les squames et

améliorent I’aspect esthétique.
1.2  Kératolytiques

Ils sont contre indiquées avant 2ans. Ce sont des produits a base d’urée ou
d’acide salicylique, parfois en combinaison avec un dermocorticoide. L’objectif
est de réduire I’épaisseur de la couche cornée, réduisent I’hyperkératose et
améliorant la pénétration d’autres topiques. Il convient d’étre prudent avec les
derivés d’acide salicylique chez le petit enfant car leur application sur de
grandes surfaces pourrait entrainer une toxicité systémique par absorption

transcutanée.
1.3 Dermocorticoides

Constituent le traitement de référence. Ce sont les topiques le plus souvent
utilisés en France. lls sont classes selon la puissance et leur forme galenique. Ils

ont des propriétés anti-inflammatoires et antiprolifératives.
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On propose un dermocorticoide de classe forte a raison d’une application
par jour jusqu’a disparition des lesions, puis arrét. La mise en ceuvre des
applications dégressives est compliquee et leur intérét n’est pas démontré. Les
effets indésirables systémiques par I’absorption percutanée ne sont un probleme
gu’avec des applications prolongées de classes fortes sur de tres grandes
surfaces cutanées ; dans la grande majorité des cas, on rassure les parents et on
combat la corticophobie. En revanche, I’atrophie cutanée survient au bout de
quelgues semaines d’application sur certaines zones : le visage, les plis, les
cuisses et le bas du tronc. Il en est de méme pour les vergetures, a fortiori chez

le préadolescent et I’adolescent.
1.4 Analogues de la vitamine D

IIs induisent la différenciation des Kératinocytes et inhibent leur
prolifération. lls sont parfois irritants. Leur effet, modeste, est potentialisé en cas

d’association avec un dermocorticoide.

Leur application en tres grande quantité ou sur de trés grandes surfaces

comporte un risque théorigue d’hypercalcémie.

Les dérivés de la vitD den association avec le betamathasone (hors AMM)

sont tres utilisés selon les mémes modalités que la corticothérapie locale.
1.5  Analogues de la vitamine A

Ils sont assez irritants et actuellement peu utilisés ; ils favoriseraient la
differenciation normale des Kératinocytes et réduiraient [I’hyperplasie

épidermique.
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1.6 La macrolides (immunosuppresseurs topiques) : Tacrolimus

Cet inhibiteur de la calcineurine, immunosuppresseur topique, est utilisé
dans la dermatite atopique. Il existe sous forme de pommade, a la concentration
de 0,03 % et 0,1 %. Chez I’enfant, la forme a 0,03 % est privilegiée. Ce
traitement est appliqué deux fois par jour jusqu’a disparition. Il n’a pas d’AMM
dans le traitement du psoriasis. En revanche, il n’entraine pas d’atrophie cutanée
ni de vergetures. Il est donc adapté aux plis et au visage [109]. Une irritation
locale pendant les premiers jours d’application est frequente. Il comporterait un
risque théorique de carcinogenese cutanée et de lymphomes. Ce risque n’est

cependant pas prouve.
1.7 Goudrons [110]

Le goudron de houille est le goudron le plus fréquemment prescrit, bien
que L'ichtyol et I'huile de cade sont également utilisés. Elles conviennent aux
petits psoriasis en plaques et peut également étre utilisé sur la peau sensible du
visage ou de la zone génitale. Leur utilisation est limitée par leur odeur
désagréable et la tendance a tacher la peau et les vétements. Le goudron est
parfois utilise en combinaison avec d'autres modalités telles que les UVB
(Goeckerman) pour le traitement du psoriasis en plagues ou en gouttes tres

répandu.
1.8  Dithranol (Anthralin) [110]

Le Dithranol est disponible dans le commerce sous forme de creme
adaptée a un usage domestique. Pour les traitements hospitaliers et les soins de

jour, il est plus efficace dans la pate de Lassar.
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Dans une étude sur les enfants agés de 5 a 10 ans, la rémission a éte
obtenue en utilisant le Dithranol dans 81 % des 58 enfants. Il est
particulierement utile pour les plagues épaisses. En plus de tacher la peau et les
vétements, il irrite une peau saine, de sorte que la peau environnante doit étre
protégée, par exemple en appliguant un émollient gras. Il ne convient pas pour
une utilisation sur le visage, les plis de flexions ou les organes génitaux et doit
étre évitée en cas d'inflammation. L’utilisation doit étre faite sous surveillance

parentale pour des enfants plus jeunes.

Les plaques épaisses seront traitées par des pommades, au niveau des plis
seront utilisés des cremes ou gels. De préference un champoing pour le cuir

chevelu.la forme galénique de ces produits doit étre adaptée a la forme clinique.

2. Traitements systémiques : [108]

Ils ont des contraintes et de potentiels effets indésirables. En revanche,
dans les formes séveres, ou le traitement local est largement depassé, on les
propose en raison de leur efficacité prouvée, parfois remarquable, et
I’amélioration dans la qualité de vie. Ces traitements doivent étre prescrits par
des médecins et des équipes qui en ont I’habitude. Il est difficile de prévoir une
durée de traitement précise, étant donné le caractére chronique et récidivant du

psoriasis.
2.1  Rétinoides (Acitrétine : soriatane)

Ce retinoide est traditionnellement la premiere ligne de traitement

systemique chez I’enfant.
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Les doses de 0,5 a 1 mg/kg par jour sont généralement bien tolérées.
L’acitrétine est plus efficace dans le psoriasis pustuleux que dans la forme en
plaques [9]. L’effet indésirable clinique le plus fréquent est la sécheresse
cutanéomuqueuse, que I’on peut limiter avec des applications régulieres de
baume a levres et des larmes artificielles. Elle est extrémement tératogene,
jusqu’a deux ans apres son arrét ; sa prescription chez la jeune fille en age de
procréer est donc soumise a un programme strict de prévention de grossesse,
dont la contraception et les -HCG (hormone chorioniqgue gonadotrope)
mensuelles. On surveille le bilan hépatique (augmentation des transaminases,
souvent transitoire) et lipidique (hypertriglycéridémie). La toxicité osseuse, et
notamment la fermeture précoce de cartilages de croissance, crainte autrefois, ne
survient que dans le cadre des traitements prolongés a fortes doses, comme dans
les ichthyoses. Il est cependant de bon sens de surveiller la croissance de ces

enfants.
2.2 Meéthotrexate (MTX)

Cet antimétabolite, a faible dose hebdomadaire, est largement utilisé dans
le traitement des rhumatismes inflammatoires chez I’enfant. Le MTX est prescrit
a la dose de 0,2 a 0,7 mg/kg par semaine dans les formes séveres de psoriasis.
L’auteur se limite genéralement a 0,4 mg/kg par semaine en raison des
probléemes de tolérance des doses élevees et I’absence de preuve de leur
efficacite supérieure. Le bilan pré thérapeutique comprend la numération
formule sanguine, la fonction rénale et hépatique, la sérologie des hépatites
(vérifier le statut vaccinal, en particulier contre I’hépatite B), la radiographie

pulmonaire et I’échographie hépatique.
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L’ajout d’acide foligue le surlendemain permet de réduire les effets
indesirables généraux (asthénie), hématologiques (cytopénies) et digestifs
(nausées, vomissements, douleur abdominale). Une contraception est nécessaire
chez la jeune fille mais il n’y a pas de programme strict de prévention de
grossesse. Le bilan biologique est surveillé régulierement. L’efficacité est a
évaluer au bout de trois ou quatre mois. Une fois la réponse obtenue, on réduit la

posologie au minimum efficace [111].
2.3 Ciclosporine :

Cet immunosuppresseur puissant permet d’obtenir des réponses rapides et
assez constantes. La dose est de 3 a 5 mg/kg par jour en deux prises. Elle est
bien tolérée chez I’enfant, et particulierement adaptée au traitement d’attaque de
courte durée (3-6 mois). Le bilan pré thérapeutique est similaire a celui du
MTX. Les effets indésirables principaux sont : la toxicité rénale (au depart
réversible, ensuite définitive), [I’hypertension et les complications
d’immunosuppression prolongée telles que les infections opportunistes, les
carcinomes cutanés et les lymphomes. Ces effets deviennent un probléme dans
les prises prolongées. La surveillance de la tension artéerielle et de la fonction

rénale est indispensable.
2.4  Biomédicaments :

L’étanercept a 0,8 mg/kg par semaine en sous-cutané (des 6 ans) et
I’adalimumab a 0,8 mg/kg tous les 14 jours en sous-cutané (des 4 ans) ont une
AMM. Ces anti-TNF (tumor necrosis factor-a) ont un trés bon profil d’efficacité

et de tolérance chez I’enfant.
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Le recul pour les rhumatismes inflammatoires et la maladie de Crohn
(pour I’adalimumab) est d’une dizaine d’années, un peu moins dans le psoriasis.
Leur codt est élevé. lls sont en principe prescrits en cas d’échec, d’intolérance,
ou le caractere « inapproprié » des autres traitements (topiques, photothérapie et
d’autres systémiques). Le libellé exact de I’AMM varie. L’infliximab et
I’ustékinumab sont utilisés de maniere exceptionnelle dans le psoriasis de

I’enfant.
3. Photothérapie [108]

De nombreuses personnes signalent une amelioration de leur psoriasis
apres des vacances ensoleillées. Chez les enfants, la photothérapie aux UVB est
réservée aux personnes atteintes d'un psoriasis en plagques ou en gouttes
severement répandu qui ne répond pas au traitement topique. Il y a lieu de
s'inquiéter sur les effets a long terme des traitements de photothérapies réepétées
a cause de la photocarcinogenése et du photovieillissement.Les parents et Les
enfants doivent donc étre pleinement informes des risques potentiels. 1l y a aussi
les considérations pratiques liées a la surveillance des jeunes des enfants dans
des cabines de photothérapie. Les UVB sont généralement administrés trois fois
par semaine a des doses croissantes. En combinant les UVB avec La thérapie
topique, telle que le goudron ou le calcipotriol, est bien tolérée et efficace. Tubes
fluorescents UVB a bande étroite (émettant a 311 nm) sont devenus disponibles
récemment, et comme ils ont moins tendance pour provoquer des bralures, ils
ont largement remplaceé les UVB a large bande (280-320 nm). Une étude récente
sur les UVB chez les enfants a montré que 63 % des patients ont obtenu une

autorisation apres une mediane de 17,5 traitements. [110]
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4. Antibiothérapie [111]

Utilisation de la rifampicine avec la pénicilline et I'erythromycine dans le
traitement du psoriasis. Rapport préliminaire : Les neufs patients atteints de
psoriasis associé aux streptocoques ont répondu a un traitement de 5 jours de
rifampicine (rifampicine) combine avec 10 a 14 jours de pénicilline orale ou
dérythromycine. L'utilisation d'antibiotiques oraux a été defendue par
Rosenberg et collegues. Bien que soutenue par des théories solides et de
nombreuses anecdotes, l'utilisation d'antibiotiques pour le psoriasis n'a pas été
soutenue par des essais cliniques controlés. D'autres infections ont été liées au
psoriasis et d'autres agents qui ont été utilisés, notamment la nystatine orale et

fluconazole oral ; méme I'amygdalectomie a été préconisee.
5. LASER EXCIMER [112]

Efficacité clinique d'un laser excimere de 308 nm pour le traitement de
psoriasis vulgaire. Dans cette étude ouverte, 40 patients ont été traités deux fois
par semaine pour jusqu'a 15 traitements. Les résultats du PASI se sont ameliorés
d'environ 90 %. Le laser excimer est une thérapie utile pour les plagues de

psoriasis localisées. Son principal effet secondaire est une brdlure cutanée locale
6. Cures thermales [108]

Pour étre complet, il faut mentionner les cures thermales qui sont
prescrites par certains praticiens avec un objectif de soulagement parental et
pour apporter une aide psychologique. Elles sont cependant onéreuses et
contraignantes par rapport a I’activité scolaire de I’enfant et [I’activite

professionnelle des parents.
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En raison de I’absence des études d’efficacité et de tolérance, les cures
thermales n’ont pas le méme niveau de preuve que les traitements médicaux

standards.
I11. Indications thérapeutiques [108]

Le psoriasis sévere peut altérer le fonctionnement scolaire, social et
émotionnel, et retentir sur la qualité de vie. La sévérité du psoriasis dépend de
son etendue, des symptomes fonctionnels, de I’atteinte des zones sensibles, et du
retentissement social et psychologique. La definition de « zones sensibles » est
subjective mais, généralement, le visage, les organes génitaux externes (pour les
plus grands), les pulpes des doigts et souvent le cuir chevelu sont admis en tant
que tels. Actuellement, il n’existe pas de recommandations pour le traitement du
psoriasis pédiatrique validées en France. En fonction des comorbidités, une
approche pluridisciplinaire entre dermatologue, pédiatre, rhumatologue et
endocrinologue/nutritionniste doit étre adoptée [9]. Sont présentées ici de

grandes lignes de prise en charge qu’il convient d’adapter a chaque situation.
1. Psoriasis « leger »

La surface corporelle atteinte est faible et les zones sensibles ne sont pas
touchées.

C’est le cas de la plupart des psoriasis de I’enfant ; le traitement local est
tout a fait suffisant. L auteur a tendance a conseiller un dermocorticoide fort en
premiére intention, associé a un kératolytique en cas de plaques tres

hyperkératosiques. La forme galénique est a choisir selon la zone a traiter.
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Une creme pour la plupart des lésions, dont les plis ; lotion et gel pour le

cuir chevelu ; et une pommade pour les lésions épaisses et seches.
2. Psoriasis en plagues modéré a sévere

Il est géneralement défini par une atteinte de plus de 10 % de la surface
corporelle, plus d’autres criteres selon les scores dermatologiques et de qualité
de vie. Dans de telles situations, la poursuite des topiques a tout prix risque
d’étre nocive ; avec de longs moments quotidiens d’applications locales, une
perte du temps et d’énergie de I’enfant et des parents, et le désespoir de voir les
lésions récidiver rapidement. Il est possible, dans ce cas, si I’enfant est assez
grand, d’essayer la photothérapie, en espérant controler une poussee unique. En
cas d’impossibilite, d’inefficacité, ou de rechute rapide, on propose un
traitement systémique. L auteur préfére le MTX en premiere intention ; d’autres
dermatologues commencent par I’acitrétine. 1l est également possible, surtout en
cas d’atteinte initiale trés sévere, de débuter par la ciclosporine en traitement
d’attaque, et de prendre le relais par I’acitrétine ou le MTX en entretien. Les
traitements biologiques ont un trés bon profil de tolérance ; on n’hésite pas a les
proposer en cas d’échec de la premiere ligne de traitement systemique. La
tendance future sera probablement la prescription de biologiques en premiére

intention.
3. Psoriasis en gouttes

Apres un essai de traitement local pendant une courte durée (2-4
semaines), on propose la photothérapie UVB a spectre étroit. Si celle-ci n’est
pas faisable (enfant trop petit, cabine non disponible), un traitement systemique

de courte durée pourrait étre proposé, en fonction de la géne occasionnée.
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4. Psoriasis pustuleux géneralisé

En fonction de I’état général de I’enfant, on choisit entre la ciclosporine
(immunosuppresseur, efficacité tres rapide mais plus de contrainte et d’effets
secondaires) et I’acitrétine  (début d’action tardif mais  moins

iImmunosuppresseur et plus adaptée a un traitement prolonggé).
5. Erythrodermie psoriasique

Cette situation rare nécessite la mise en route d’un traitement systémique,
gue I’on choisit selon le délai d’action souhaité, la qualité de réponse au
traitement local et les comorbidités. Tous les traitements systémiques ont été

essayeés dans cette indication.

La ciclosporine et I’infliximab donnent les meilleurs résultats dans
I’érythrodermie psoriasique de I’adulte [109] ; il n’existe pas de données

adequates chez I’enfant.
V. Suivi, pronostic

Le rythme de suivi est a définir au cas par cas. Les enfants atteints d’un
psoriasis leger ne necessitent pas de suivi étroit ; de simples émollients ou
dermocorticoides de temps a autres leur suffiront largement. Les situations
modérées a séveres, a fortiori lorsqu’il est question d’un traitement systémique,
relevent d’un suivi regulier afin d’évaluer I’efficacité, la tolérance, d’adapter si
besoin la dose et de réévaluer le rapport bénéfice/risque si besoin. Il en va de
méme pour les psoriasis dits «instables», dont I’on ne peut prédire I’étendue

quelgues semaines plus tard.
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En raison du caractéere chronique, la durée de traitement est imprévisible.
Dans les formes modérées a séveres, un traitement d’entretien prolongé est

souvent nécessaire.

Il semble exister certaines formes infantiles spontanément résolutives,
dont le psoriasis des langes. En revanche, étant donné Le lien entre le psoriasis
en gouttes et la susceptibilité genétique, il n’est pas étonnant gu’environ 40 % de

cas évoluent vers une forme en plaques chronique.

Pour finir, il faut insister sur le r6le de tous les praticiens dans I’éducation,
le dépistage et la prise en charge des comorbidités, I’accompagnement et le

soutien des enfants et leurs proches, surtout dans les formes séveres.
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Conclusions
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Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique d’étiologie

multifactorielle, avec des origines genétiques et environnementales.

L’incidence du psoriasis chez I’enfant serait en augmentation depuis

environ 30 ans.

Son diagnostic est le plus souvent clinique. Il existe plusieurs formes

cliniques, la majorité commune entre enfant et adulte.

Le psoriasis de I’enfant a des particularités cliniques, thérapeutiques et

pronostiques.

Le psoriasis de I’enfant, au méme titre que d’autres maladies chroniques,
peut retentir de maniere importante sur la qualite de vie de I’enfant et des

parents. La géne peut étre fonctionnelle, scolaire, sociale, psychologique.

Le psoriasis de I’enfant est associé a diverses comorbidités qui sont de

plus en plus reconnues.

Les outils thérapeutiques sont les topiques, la photothérapie et les

traitements par voie générale.

La prise en charge de I’enfant et des parents repose sur une relation de
confiance, pour suivre des problemes chroniques liés a cette pathologie bénigne

et pour adapter et optimiser le traitement.

A retenir :

Evoquer le diagnostic de psoriasis devant des lésions érythématosquameuses

chroniques des antécédents familiaux, des lésions extra cutanés.
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Résumeé

Titre : Psoriasis chez I’enfant aspects dermatologiques et nouveautés
thérapeutiques.

Rapporteur : Pr Badr Sououd Benjelloun Dakhama
Auteur : Rbouhate Ali

Mots-clés : psoriasis — enfant — aspects dermatologiques — iconographie —
traitement

Le psoriasis est I’une des affections cutanées les plus communes, affectant environ 3%
de la population mondiale.

C’est une dermatose érythématosquameuse inflammatoire chronique non contagieuse,
pouvant débuter a n’importe quel age, en général sur un terrain prédisposé génétiquement, son
mécanisme etiopathogénique restant encore mal connu.

Chez I’enfant, il représente environ 5°/° des affections dermatologiques pédiatriques ;
un début dans I’enfance existe chez 30 a 50°/° des patients, elle touche le petit enfant tout
autant que I’adolescent. Notre objectif est d’étudier les différents aspects dermatologiques du
psoriasis chez I’enfant, leurs iconographies, et les nouveaux traitements le concernant.

Le diagnostic du psoriasis est le plus souvent clinique et pour ce dernier existe
plusieurs formes. En raison des formes débutantes, des diagnostics différentiels peuvent se
poser.

Le traitement n’est pas codifié et peu d’études ont été publiées. 1l faut tenir compte du
meilleur pronostic évolutif chez I’enfant avec d’emblée un traitement agressif.

Les traitements locaux comprennent les dermocorticoides, le calcipotriol et les
émollients. Ces derniers sont réservés aux formes modérées. La photothérapie peut étre
utilisés a partir de I’age de 6ans, en traitement d’entretien. Dans les formes graves, les
rétinoides, la ciclosporine et le méthotrexate ont montré leur efficacité mais leur utilisation au
long cours est limitée par leurs effets indésirables. Les anti-TNF Alpha semblent également
efficaces et assez bien tolérés mais le recul est actuellement insuffisant.

Un foyer infectieux streptococcique pouvant entretenir la maladie est toujours
recherché.

En définitive, nous avons réalisé une revue de littérature détaillant les aspects
dermatologiques du psoriasis chez I’enfant avec leurs iconographies respectives ainsi que
leurs traitements.
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ABSTRACT

Title: Psoriasis in children dermatological aspects and therapeutic novelties.
Reporter: Pr Badr Sououd Benjelloun Dakhama
Author: Rbouhate Al

Keywords: psoriasis — children — dermatological aspects — iconography -
treatment.

Psoriasis is one of the most common skin conditions, affecting about 3% of the world's
population.

It is a chronic, non-contagious, inflammatory erythematosal dermatosis that can begin
at any age, usually in genetically predisposed terrain, its etiopathogenic mechanism still being
poorly understood.

In children, it represents about 5°/° of pediatric dermatological affections; an onset in
childhood exists in 30 to 50°/° of patients, it affects the small child as much as the adolescent.
Our objective is to study the different dermatological aspects of psoriasis in children, their
iconography, and the new treatments concerning it.

The diagnosis of psoriasis is most often clinical and there are several forms of
psoriasis. Due to the early forms, differential diagnoses may occur.

The treatment is not codified and few studies have been published. The best prognosis
for the development of psoriasis in children must be taken into account, with aggressive
treatment from the outset.

Local treatments include dermocorticoids, calcipotriol and emollients. The latter are
reserved for moderate forms. Phototherapy can be used from the age of 6 years as a
maintenance treatment. In the severe forms, retinoids, cyclosporine and methotrexate have
shown their effectiveness but their long-term use is limited by their side effects. The anti-TNF
Alpha drugs also seem to be effective and fairly well tolerated, but there is currently
insufficient evidence of their effectiveness.

A streptococcal infectious focus that can sustain the disease is still being sought.

Finally, we have completed a literature review detailing the dermatological aspects of
psoriasis in children with their respective iconography and treatments.
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