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. Anti-inflammatoires non stéroidiens
. Antigene

. Antipaludéen de synthese

: Centre Hospitalier Universitaire
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Le psoriasis est une dermatose fréquente qui atteint 2 a 3% de la population
générale, Sa prévalence au Maroc est estimée a 1% selon 1’étude PSOMAG. I
s’agit d’une dermatose inflammatoire chronique, multifactorielle, caractérisée
par une hyperprolifération épidermique, a support génétique, et de mécanisme
tres complexe, Il se manifeste le souvent par des plaques érythémato-squameuses

chroniques [1].

Le diagnostic positif du psoriasis est clinique, les examens
complémentaires ne sont pas systématiques. Cependant certains examens
biologiques sont indispensables avant 1’instauration de certains traitements et

pour rechercher les comorbidités.

Le traitementne permet pas une guérison définitive de la maladie, son but

est de reduire des 1ésions jusqu’a ce qu’elles soient tolérables pour le patient.

La prise en charge psychologique des patients est indispensable, elle

permet d’améliorer la qualité de vie.

Le psoriasis est une dermatose chronique qui évoluant parpoussées
entrecoupées derémissions. Les formes
pustuleuses,érythrodermiques,arthropathiques, et le psoriasis vulgaire
genéralisé et sévere sont considérées comme des formes graves. Ellespeuvent
soit compliquer un psoriasis classique soit le révéler, une prise en charge

hospitaliére est souvent nécessaire.

Le but de notre étude est décrire le profil epidemiologique, clinique,
thérapeutique, etévolutif des formes grave du psoriasisdansnotre service de
Dermatologie de Rabat, et de comparer nos résultats avec les données de la

littérature.
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A. Type,lieu et période de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale, mono-centrique, realisée
sur une période de 10 ans, allant de Janvier 2011 a Décembre 2020, au service

de Dermatologie du centre hospitalier universitaire Ibn Sina de Rabat.
B. Criteres d’inclusion :

Nous avons retenu dans cette étude tous les cas présentant un psoriasis
grave et sévere, soit les patients ayant un psoriasis erythrodermique,
pustuleux,arthropathique,ou un psoriasis vulgaire genéralisé avec une surface
cutanée > 10% et un PASI >15.

C. Critéres d’exclusion :

Nous n’avons pas inclus les dossiers des patients ayant un psoriasis, suivis
en consultation de dermatologie, les dossiers non exploitables, et les patients

ayant un psoriasis vulgaire avec surface cutanee< a 10% et PASI <15.
D. Recueil des données :

Sur les dossiers d’hospitalisation, pour chaque patient, nous avons relevé

[annexe 1]:
> Les donnees epidémiologiques :

L’age des patients, le sexe, ’origine géographique, la profession et le

niveau socio-économique ;
Les antécedents personnels et familiaux ;
Les traitements recus ;
La durée d’évolution ;

Les comorbidités
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Les données cliniques :

La présence d’un facteur déclenchant ;
La forme clinique du psoriasis, localisation ;
Les examens paracliniques :

Les examens biologiques ;

Les examens radiologiques ;

L’étude anatomopathologique

La prise en charge thérapeutique :
Le bilan préthérapeutique ;

Le traitement ;

Les complications iatrogenes

La durée d’hospitalisation

L’analyse des données est réalisée avec le Microsoft Excel 2019.
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E. Fiche d’exploitation

Numéro d’ordre & .........ooooiiinininnn... Nom et prénom ............cocoeevininnnn..
Numéro d’entrée : ...........coeeenveneenn.n. Numéro de téléphone .......................
Dated’entrée : .......covvvvvvininiinnnnnnn. Date desortie: ........coevevvvvininennn.n.
LPAge: o SBX B & i
Profession @ ........ccooviiiiiiiiii Origine : Urbainen  Ruralo

Niveau socio-économique : Baso ~ Moyeno Bon O

Antecédents :

Personnel

HTA: Nono Oui Diabéte : Nono Ouio Type :...c.ovvvvnvennnn...
Dyslipidémie : Non o Oui o Cardiopathie : Nono OuioType:................

Pathologie dermatologique : Non 0 Oui DAUIIES © ...uvvviriniriiieteieeereeeereeeenenss
Tabac : Nono Oui O Alcool : Nono Oui O

Autres habitudes toxiques: .....................

Familiaux

Consanguinité 1ér degré : Non o Oui O Cas similaire dans la famille :Non o
Oui o

Histoire de la maladie :

Mode de début : brutal o Progressif o0 Durée d’évolution © ....................coeee.
Facteur déclenchant : Non o Oui o si oui,

AINS : Nono Ouio Corticothérapie orale : Non o Oui O

Autre prise médicamenteuse : préciser ..............

Stress Non 0o Oui o

Infection récente Nono oui O

Signes associés :

Prurit: Non o Oui o Arthralgies : Non o Oui O

Fievre : Non o Oui o AEG:Nono Ouino
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Traitement antérieur :

Les émollients : Non o Oui O Vaseline salicylée : Non o Oui O
Urée: Nono Ouin Les antihistaminiques : Non o Oui O
Les dermocorticoides Non o Oui O Le Protopic : Nono Oui o

Les rétinoides : Non o Oui o Le méthotrexate : Non o Oui o
Ciclosporine : Non o Oui O Photothérapie : UVA UVB

AUIES L.

Clinique :

Signes généraux :

Température : apyrétiquen ; fiévre O TA : Normale o Hypertension o Hypotension
O

Pouls : normalo Tachycardien Bradycardie O

Signes dermatologiques :

-Type psoriasis :

Psoriasis étendu Non o Oui O Psoriasis érythrodermique Non O
Ouio
Psoriasis arthropathique Non o Oui O Psoriasis pustuleux Nono Oui o

- Type de lésion :
Erythématosquameuse : Non o Oui O Erythrodermie : Non o Oui o
Hyperkératose Non o Oui O Pustule Nono Oui o

Surface corporelle en pourcentage : .....................

- Cheveux : Non o Oui O si oui,
Typedelésion: .......oooiiiiiiiiiiiiiiii,

- Atteinte unguéale ;: Non o Oui o si oui

Siege .o Le nombre d’ongle atteint @ ................ooeiiiiiiiinnn..

Typedelésion : ...
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- Atteinte mugueuse : Non o Oui O

Complications : Nono Oui O

Surinfection Non o Oui O Eczématisation : Non o Oui O
Lichénification : Nono Oui O

Signes articulaires :

Arthrite : Nono Oui o Arthralgie : Non o Oui o

Paraclinique :

Etude biologique :

Anémie inflammatoire : Non o Oui 0 Anémie par carentielle : Non o Oui O
Hyperleucocytose : Non o Oui O Insuffisance rénale fonctionnelle : Non o Oui o
Atteinte hépatique : Non o Oui o Vs accélérée : Non o Oui O

CRP élevée : Nono Oui o

Etude histologique :

Biopsie cutanéeNon o Oui O si oui,

Hyperkératose parakératosique : Non o Oui O
Hyperkératose orthokératosique : Non o Oui O
Hyperacanthose : Non o Oui o

Abces intracornée: Non o0 Oui O

Pustules sous cornéennes : Non o Oui O

Couche granuleuse atrophique ou absente: Non o Oui O
Spongiose épidermique : Non o Oui O

Exocytose epidermique a PNN :Non o Oui O
Papillomatose: Non o Oui O

Infiltrat inflammatoire: Non o Oui O

Biopsie ganglionnaire : Non o Oui o si oui,
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RESUItAt : ..ot

Traitement recu :

Les émollients: Non o Oui o
Vaseline salicylée : Non o Oui O
Urée: Nono Oui O

Les antihistaminiques : Non o Oui O
Les dermocorticoides: Non o Oui O
La photothérapie : UVAo UVBO
Les rétinoides: Non o Oui O

Le méthotrexate: Non o Oui O
Ciclosporine : Non o Oui O
Anti-TNF alfa: Nono Oui o

IL17 :Nono OuinD

Complications du traitement : .............oceviiiiiiiiiiiiiiieanann.

Durée d’hospitalisSation & ..........eeeeeereiiieiiiennans

Evolution : Réponse partielle o Réponse compléte o
Lerecul & oo
Rechute :

-Délaiderechute : ...t

-Traitement de la reChute : ....oooeeeie e
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Résultats
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|. Epidémiologie :
1. Fréquence :

Nous avons inclus 100 patients atteints de psoriasis grave. Il s’agit de :

- 64cas de psoriasis vulgaire généraliseé ;
- 21 cas de psoriasis érythrodermique ;
- 8cas depsoriasis pustuleux ;

- 7 cas de psoriasis arthropathique.

Psoriasis
arthropathique
7%

Psoriasis
pustuleux
8%

Figure 1 : les types du psoriasis grave
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2. L’age :
L’age moyen eétait de 43.5 ans avec des extrémes variant de 4 a 89 ans.

En fonction du type de psoriasis: 1’age moyen était de 44 ans pour le
psoriasis vulgairegénéralise, et 44.5 ans pourle psoriasis arthropathique, 43 ans
pour le psoriasiserythrodermique, et 36.5ans pour le psoriasis pustuleux

La répartition des patients selon 1’age est représentée dans la figure suivante

25%

20%

15%

10%

) i i
.

0-9ans 10-19ans 20-39ans 30-39ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69ans 70-79 ans plus de 80
ans

Figure 2 : Répartition des patients selon 1’age (enpourcentage)
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3. Lesexe:

Dans notre échantillon, nous avons recensé39 femmes, soit 39% des

cas,et61hommes, soit 61% des cas.

Le sex-ratio (hommes/femmes) était de 1.5(Figure 3)

Figure 3 : la répartitionde 1’échantillon selon le sexe

La répartition de 1’échantillon selon le sexe et le type du psoriasis est

représentee dans la figure 4 :

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

N

Psoriasis Vulgaire

Psoriasis
érythrodermique

Psoriais pustuleux

Psoriasis
arthropathique

H Hommes

40%

12%

4%

5%

i Femmes

24%

9%

4%

2%

Figure 4 : la répartition de I’échantillon selon le sexe et le type du psoriasis
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4. Origine et niveau socio économiquedes patients :

15 % des patients étaient d’origine rurale et 85 % étaient d’origine urbaine.
Le niveau socio-économique était bas chez 54 cas (54%), moyens chez

34 cas (34%) et jugé bon chez 12 cas (12%).

5. Antécédents :

5.1. Psoriasis érythrodermique :
Nous avons noté :

- Un terrain d’atopie chez deux patients et de dépression sous
traitement chez deux cas.

- Cing patients étaient tabagiques chroniques, dont trois alcooliques
chroniques, et deuxconsomment le cannabis.

- Une dyslipidémie chez une patiente, unegoutte chez une autre.

- Une patiente était suivie pour un lupus érythémateux chronique du
cuir chevelu.

- Lanotion de consanguinité a été retrouvée chez 1 cas.

- Les antécédents familiaux de psoriasis étaient retrouvés chez 7 cas
(1ér degré).

5.2. Psoriasis pustuleux généralisé :

Parmi les antécédents pathologiquesdes huit patients présentant un

psoriasis pustuleux, nous avonsrelevé :

- Un cas de schizophrénie bien suivie sous traitement.
- Trois patients tabagiques chroniques

- Un cas de psoriasis vulgaire familial.
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5.3. Psoriasis vulgaire géneralise :

Sur les 64cas présentant un psoriasis vulgaire généralisé, il a été note :

Deux cas d’Atopie, et un cas de consanguinité du premier degré.

Dix patients avaient des antécédents familiaux de psoriasis.

Une hypertension artérielle chez 8 patients, et une dyslipidémie chez

3patients.

Diabéte non insulinodépendantchez 3 patients.

21 cas étaient tabagiques chroniques dont 10 cas étaient alcooliques.

La notion de cannabisme chronique a été retrouvéechez 6 cas.

La notion de cardiopathie ischémique chez un patient, d’épilepsie

chez un patient etune dépression chez deux cas.

L’association a un lichen chez une patiente

5.4. Psoriasis arthropathique :
Nous relevons chez les sept patients présentant cette forme :

- Trois patients tabagiques chroniques dont deux patients alcooliques
chroniques.

- Trois cas d’antécédents familiaux de psoriasis.

15
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Tableau 1 :Antécédents des patients hospitalisés pour un psoriasis

ATCD Nombres de cas

HTA

Terrain d’atopie

Dyslipidémie

Dépression

Diabete

Cardiopathie ischemique

Schizophrénie

Epilepsie

Lupus érythémateux chronique

Lichen

[N R T SN = RS By SN RO | R N B NG B NG o'

Goutte

Tabac

w
N

[EEN
ol

Alcool

oo

Cannabisme

Consanguinité (1ér degré) 2

Antécédents familiaux du psoriasis 21

6. La durée d’évolution du psoriasis :

La durée d’évolution moyenne de tous les types du psoriasis grave était de

97 mois soit 8 ans avec des extrémes variant de 3 jours a 36 ans.
Selon le type de psoriasis, elle était :

-9 ans pour le psoriasis vulgaire généralisé.
- 7 ans pour psoriasis arthropathique.
- 6 ans et demi pour le psoriasis érythrodermique,

- 4 ans et demi pour le psoriasis pustuleux
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7. Facteurs déclenchants :

Les facteurs déclenchants ont été notés chez 26 cas (26 % de

I’échantillon)
7.1. Psoriasis érythrodermique :

L’interrogatoire a permis de trouver les facteurs déclenchants chez 6

patients :

- La prise de corticothérapie orale chez 3 patients.

- une notion de stress chez 2 patients (Déces d’un parent chez le
premier, et divorce chez la 2°™)

- la prise d’antipaludéens de synthése chez une patiente.

7.2. Psoriasis pustuleux : (3cas)
On retrouve comme facteur déclenchant:

- Un stressémotionnel chez un patient (décés d’un proche).
- une corticothérapie génerale per os chez une patiente.
- la prise d’AINS chez une patiente.

7.3. Psoriasis vulgaire généralise : (14 cas)
L’interrogatoire retrouve :

- la prise d’AINS chez 4 patients

- la prise de corticothérapie chez 2 patients

- la prise d’AINS associés a la corticothérapie chez 2 patients

- lanotion de stress chez 3 patients

- la notion de stress avec prise de corticothérapie chez un patient

- deux cas de psoriasisaggravé par 1’exposition solaire (psoriasis

photo-aggravé)

17
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7.4. Psoriasis arthropathique : (3cas)
Chez les patients présentant un psoriasis arthropathique, on retrouve :

- la prise de corticothérapie chez 2 patients

- la prise d’AINS chez 1 patient.

12%

10%

8%

6%

4%

2%

0%
Cortiothérapie AINS stress Expotion solaire APS

Figure 5 :Facteurs declenchants

8. Traitement antérieurs :
Les traitements antérieurs regus étaient :

- Les emollients chez tous les patients

- Les keratolytiques chez 78%des patients

- Les dermocorticoides chez 68% des patients
- Le calcipotriol seul chez 14% des patients

- Leprotopicchez 2% des patients

- Les antihistaminiques chez 18% des patients
- Le méthotrexatechez 15% des patients

- Les rétinoides chez 11% des patients

- La photothérapie chez9% des patients.

- Ladisulone chez 1% des patients
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Il. Le tableau clinique :

1. Les signes fonctionnels :
Les signes fonctionnels objectivés sont :

- Un prurit chez 48 patients soit chez 48% de I’ensemble des patients,
répartis comme suit:31 cas des patients présentant un psoriasis vulgaire
genéralisé, 14 cas de psoriasis erythrodermique, 2 cas ayant unpsoriasis

pustuleux, et un patient ayant un psoriasis arthropathique.

-15 patients avaient présenté des arthralgies soit 15% de 1’échantillon: 7 cas
de psoriasis arthropathique, 6 cas de psoriasis vulgaire généralisé, 1 cas de

psoriasis pustuleux, et 1 caspsoriasis érythrodermique.
2. Les signes généraux :
Tous les patients éetaient stables sur le plan hémodynamique

Unetempérature > 38.5°C était notée a I’admission chez dix patients : 5 cas
psoriasis pustuleux, 1 cas de psoriasis vulgaire et 1 cas de psoriasis

arthropathique, 3 cas de psoriasis erythrodermique.

L’altération de 1’état général était retrouvée chez deux patients : un cas de

psoriasis pustuleux, et un cas de psoriasis érythrodermique.

Tableau 2:Répartition des signes généraux et fonctionnels selon le type

Psoriasis Psoriasis Psoriasis Psoriasis

vulgaire | érythrodermique | pustuleux |arthropathique

généralisé

(n=64) (n=21) (n=18) (n=7)

Prurit 48,43% 66,66% 25% 14,28%
Arthralgies 9,37% 4,76% 12,5% 100%
Fievre 1,56% 14,28% 62,5% 14,28%
AEG 0% 4.7% 12.5% 0%
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3. Les manifestations dermatologiques :
3.1. L’atteinte cutanée :

3.1.1. Psoriasis érythrodermique :

L’examen clinique objectivait une érythrodermieséche chez 16 cas et

humide chez 5 cas, la kératodermiepalmoplantaire était retrouvée chez 7 cas.

Les lésions étaient surinfectées chez un cas, eczématisées chez 5 cas et

lichénifiées chez un cas.
3.1.2. Psoriasis pustuleux géneéralisé:

Les lésions érythémato-squameuses et les pustules a contenue blanchatre
ont été retrouvées a I’examen clinique, Tous les patients avaientune atteinte
diffuse dépassant 40% de la surface cutanée, sans atteinte palmo-plantaire, 4
patient avaient présenté une surinfection cutanée (50%), documentée par un

syndrome inflammatoire biologique avec une CRP élevée.

Le degré de I’atteinte cutanée au cours du psoriasis pustuleux est resume

dans le tableau 3.

Tableau 3 :Degré de I’atteinte cutanée au cours du psoriasis pustuleux

Nombre de
Degré de I’atteinte _ Pourcentage(n==8)
patients

Plus de 90% 3 cas 37.5%

80% 1 cas 12.5%

60% 1 cas 12.5%

50% 2 cas 25%

40% 1 cas 12.5%
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3.1.3. Psoriasis vulgaire généralisé :

Les lésions érythémato-squameuses ont été retrouvées chez tous des
patients. Lakératodermiepalmo-plantaire était notée chez 10 patients (soit 15,6%

de I’échantillon). L’atteinte des plis était objectivée chez 4 malades (6.25%).

La surface corporelle atteinte était de plus de 10% avec un PASI supérieura
15 chez tous les malades, le DLQI n’a pas été calculé chez la majorité des

patients.
Les lésions étaient surinfectées chez 1 cas et lichénifiées chez 1 cas.

Le degre¢ de I’atteinte, déterminé par le pourcentage de la surface corporelle

atteinte, est résumé dans le tableau suivant.

Tableau 4 :Degré de I’atteinte cutanée au cours du psoriasis vulgaire généralisé

Degré de I’atteinte Nombre de patients | Pourcentage (n=64)
10-29% la surface cutanée 21 32.81%
30-59% de la surface cutanée 24 37.5%
60-80% de la surface cutanée 19 29.69%

3.1.4. Psoriasis arthropathique
L’examen clinique a objectivé :
Une erythrodermie seche chez un patient.
Un psoriasis pustuleux touchant 40% de la surface cutanée chez un patient.

Un psoriasis vulgaire genéralise avec une surface cutanée atteinte

supérieure a 30 % chez 5 cas.

L’atteinte palmo-plantaire était notée chez 2 cas.

3.2. L’atteinte muqueuse :
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L’atteinte des muqueuses était présente chez 22% de 1’ensemble des
patients, a type de lésions érythémateuses finement squameuses ou un érytheme
des organes geénitaux externes chez 16 patients (16% des cas) et de langue

geographique chez 6 cas (6%).
3.2.1. Psoriasis érythrodermique :

L’atteinte des muqueuses €tait notée chez 3 patients (14% des cas) a type
de lésions érythémateuses finement squameuses auniveau des organes génitaux

externe.
3.2.2. Psoriasis pustuleux :

L’atteinte muqueuse était présente chez 4 patients (50%) sous forme d’un

érytheme vulvaire chez une patiente et de langue géographique chez 3 patients.
3.2.3. Psoriasis vulgaire généralise :

13 patients, soit 20% des cas presentaient une atteinte muqueuse a type de
Iésions erythémateuses chez 11 patients et de langue géographique chez 2

patients.
3.2.4. Psoriasis arhtropathique:

Deux patients, soit 28% des cas présentaient une atteinte muqueuse a type
de lésions erythemateuses chez unpatientet de langue géographique chez le

deuxieme.

3.3. L’atteinte du cuir chevelu :

3.3.1. Psoriasis érythrodermique:

19 patients soit 90%(n=21) avaient une atteinte au niveau du cuir chevelu.
7patients présentaient unecarapace du cuirchevelu, 8 patients présentaientun état
squameux du cuir chevelu, 3patients avaient des plaques érythémato-

sguameuses etun patientavait un sébo-psoriasis.

Tableau 5 :L’atteinte du cuir chevelu au cours du psoriasis erythrodermique
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. _ Nombre de | Pourcentage
Lésions du cuir chevelu _
patients (n°=19)
Carapace du cuir chevelu (Squames grasses) 7 36.9 %
Etat squameux du cuir chevelu sans érytheme 8 42.1%
Plaques érythémato-squameuses (squames seches) 3 15.8%
Sébo-psoriasis (squames grasses) 1 5.2%

3.3.2. Psoriasis pustuleux :

L’atteinte du cuir chevelu a été observée chez 5 patients (62.5%) sous

forme d’un état squameux chez 4 patients et de plaques érythémato-squameuses

chez 1 patient.

3.3.3. Psoriasis vulgaire généralisé

48 patients (76.5%) avaient une atteinte du cuir chevelu sous forme d’un

état squameux chez 32 cas, plagues érythémato-squameuses chez 8 cas, carapace

du cuir chevelu chez 6 cas et aspect de sébo-psoriasis chez 2 cas.

Tableau 6 :1’atteinte du cuir chevelu au cours du psoriasis vulgaire

Nombre de | Pourcentage
L’atteinte du cuir chevelu
cas (n°=48)
Etat squameux du cuir chevelu (Sans érytheme) 32 66.7%
Plaques érythémato-squameuses (Squames séches) 8 16.6%
Carapace du cuir chevelu (Squames grasses) 6 12.5%
Sébo-psoriasis(squames grasses) 2 4.2%
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3.3.4. Psoriasis arhtropathique

L’atteinte du cuir chevelu était présente chez 6 patients (85%) sous forme
d’un état squameux chez4 cas, plaques érythémato-squameuses chez 1cas,

carapace du cuir chevelu chez 1 cas.

- Chez les patients inclus dans notre étude, I’atteinte du cuir chevelu était

présente chez 78% des cas, les lésions observéessont représentées dans la figure

suivante.
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Etat squameux | Carapace du cuir , Plaques . .
. érythémato- Sébo-psorasis
du cuir chevelu chevelu
squameuses
| B nombre de cas 48 14 13 3

Figure 6 :1’atteinte du cuir chevelu au cours du Psoriasis en pourcentage

3.4. L’atteinte unguéale :

Le nombre des ongles atteints ainsi que la localisation des 1ésions n’ontpas

éte detaillés sur les dossiers, cependant, nous rapportons :
3.4.1. Psoriasis érythrodermique :

19 patients ont présenté une lésion unguéale (90%), Les différentes

atteintes sont résumeées dans le tableau qui suit
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Tableau 7 :les lesions unguéales au cours du psoriasis érythrodermique

o ) _ Pourcentage
Lésions unguéales Nombre de patients
(n°=19)

Onychodystrophie 7 cas 36.9%%
Aspect en dé a coudre 5 cas 26.4%
Pachyonychie 3 cas 15.7%
Onychodystrophie + Hyperkéeratose sous

Y ] YR TP 3 cas 15.7%
unguéale
Xanthonychie 1 cas 5.3%

3.4.2. Psoriasis pustuleux :

L’atteinte unguéale était présente chez présente chez 5 patients, soit

55%des cas de psoriasis pustuleux, a type d’aspect en dé-a-coudre chez 4 cas et

d’onychodystrophie associée a une paronychie chez un patient

3.4.3. Psoriasis vulgaire généralise :

L’atteinte unguéale était retrouvée chez 34 patients (53%), les différentes

Iésions sont réesumées dans le tableau suivant

Tableau 8 :Les atteintes unguéales au cours du psoriasis vulgaire généralisé

L ésions unguéales Pourcentage
Nombre de cas

(n°=34)
Aspect en Dé a coudre 13 38.5%
Onychodystrophie + Pachyonychie 9 26.5%
Pachyonichie+ hyperkératose sous unguéale 5 15%
Onycholyse 4 12%
Xanthonychie + Trachionychie 3 8%
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3.4.4. Psoriasis arthropathique

L’atteinte unguéale était présente chez 5 patients (71%), sous forme
d’aspect en Deé-a-coudre chez 2 patients, onychodystrophie associée a une

paronychie chez 2 cas et onychodystrophie associée a une trachionychie chez 1

cas.
Tableau 9 :Les différentes Iésions unguéales au cours du psoriasis arthropathique
. ) Pourcentage
Lésions unguéales Nombre de cas
(n°=5)
Aspect en Dé a coudre 2 40%
Onychodystrophie + Pachyonichie 2 40%
onychodystrophie+ Trachionychie 1 20%

- Dans notre étude, 63% des patients avaient une atteinte ungueale, 1’aspect
en dé-a-coudre, I’onychodystrophie, la pachyonichie, et la paronychiesont les

manifestations les plus fréquentes.
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coudre .
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B Nombre de cas 24 23 19 17 8 4 4 4

Figure 7 :L’atteinte unguéaleau cours du Psoriasis
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4. Les manifestations extra-dermatologiques :
Elles représentées par les atteintes articulaires et ganglionnaires :

Les arthralgies périphériques étaient présentes chez 15 patients (15%) : 6
cas de psoriasis vulgaire, 7 cas de psoriasis arthropathique, 1 cas de psoriasis

pustuleux, et 1 cas psoriasis érythrodermique.

Les adénopathies étaient retrouvées chez 10 patients, 9 cas de psoriasis

érythrodermique, etl cas de psoriasis vulgaire généralisé.
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I11. Paraclinique :

1. Biologie :

Les différentes anomalies biologiques retrouvées sont resumées dans le

tableau suivant, Une anémie inflammatoire (Hémoglobine <10g/dl) était noté

chez 13 cas, une anémie par carence en fer chez 8 cas, et une hyperleucocytose

chez 17 cas.

Un syndrome inflammatoire biologique a été révélé par une accélération de

la vitesse de sédimentation chez 17 patients.

Une insuffisance rénale secondaire a une deshydratation a été notée chez un

patient.

L’atteinte hépatique était présente chez deux cas, en rapport avec une

hépatite virale C chez un cas, et une toxicite médicamenteuse chez le deuxieme

(cytolyse hépatique).

Tableau 10 :Les résultats des examens biologiques

Anomalies biologiques Nom.bre e Pourcentage
patients (n’=100)
Anémie inflammatoire 13 13%
Anémie par carence en fer 8 8%
Hyperleucocytose 17 17%
Insuffisance rénale fonctionnelle 1 1%
Atteinte hépatique 2 2%
Hyperglycémie 10 10%
Dyslipidémie 28 28%
CRP accélérée 17 17%
VS accélerée 17 17%
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2. Imagerie :
2.1. Radiologie :

Les radiographies ostéo-articulaires ont été demandées chezl5 patients
(15%).

Chez les 7 patients atteints de psoriasis arthropathique, des radiographies
standards des os sacro-iliaques, et des extrémités des membres supérieurs et
inferieursont été réalisées. Elles ont permis de retenir le diagnostic de psoriasis
arthropathique en concertation avec les Rhumatologues de 1’hopital Laayachi de
Rabat, ’atteinte était périphérique chez 5 cas et périphérique et axial chez 02

patients.

Chez les 8 autres patients les radiographies réalisees étaient sans
particularite.
2.2. L’échographie hépatique :
L’échographie hépatique était demandée chez 34 cas et avait objectivé une
stéatose hépatique chez 10 cas(29.5% des cas).

2.3. L’échographie des aires ganglionnaires :

Parmi les 10 patients ayant bénéficiés d’une échographie des aires
ganglionnaire, deux patients ont nécessité une biopsie ganglionnaire vue les

caracteristiques échographiques suspects.

3. Histologie :
3.1. Biopsie cutanée :
Dans notre étude, 78% des patientsont bénéficié d’une biopsie

cutanée avec étude histologique
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Tableau 11 : les lésions histopathologiques retrouveés

Lésions ) Pourcentage
_ _ Nombre de patients
histopathologiques (n°=78)
Hyperkeératose
) _ 78 100%
parakeératosique
Hyperkératose
7P ) _ 25 32%
orthokeratosique
Hyperacanthose 68 87%
Abces intracorné 44 56%
Pustules sous corneennes 16 20%
Couche granuleuse
_ 73 94%
atrophique ou absente
Spongiose épidermique 47 60%
Exocytose épidermique a
Y P | 45 58%
PNN
Papillomatose 75 96%
Infiltrat inflammatoire 78 100%

3.2. Biopsie ganglionnaire

Les biopsies ganglionnaires étaient en faveur des adenites dermatoptiques

chez les deux patients.
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V. Psoriasis et pathologies associees :

L’obésité était retrouvée chez 12 cas: 2 cas de psoriasis
érythrodermique,4cas de psoriasis pustuleux, 6 cas de psoriasis vulgaire
géneéralisé.

Un syndrome métabolique chez 12 cas.

Un lupus érythémateux chronique chez une patiente

Un lichen chez une patiente
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V. Prise en charge thérapeutique :

1. Durée d’hospitalisation :

- La durée moyenne d’hospitalisation en fonction de chaque forme du
psoriasis était :

- 18 jours pour le groupe des patients ayant un psoriasis
érythrodermique, avec des extrémes variant entre 5 et 71 jours.

- 22 jours pour le groupe des patients ayant un psoriasis pustuleux,
avec des extrémes allant de 6 a 41 jours.

- 11 jours pour le groupe des patients ayant un psoriasis vulgaire
genéralisé avec des extrémes variant de 3 jours et 49 jours.

- 15 jours pour le groupede psoriasisarthropathiqueavec des extrémes
allant de 3jours a 87 jours.

2. Bilan pré-thérapeutique:

Il comprenait : une numeration formule sanguine, un bilan hépatique, un
bilan lipidique, CRP, VS un examen cytobactériologique des urines, des
examens parasitologiques des selles,une radiographie thoracique, et des
sérologies virales (HVB, HVC, HIV).

-la recherche de cellules de Sézary, une cytométrie en flux, et une
électrophorese des protéines sériques ont été demandées chez les patients ayant
une érythrodermie afin d’éliminer un lymphome cutanée ou un syndrome de

Sézary.

-Le bilan phosphocalcique était demandé chez les patients ayant un

psoriasis pustuleux.

Le facteur rhumatoide et les anticorps anti-peptidecitrullinéont

étedemandeéschez les patients ayant un rhumatisme psoriasique.
Les bilans ont révélé :

- une sérologie de HVC positive chez un patient
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une infection urinaire chez 2 patients.

3. Indications :

3.1. Psoriasis érythrodermique :

Les différents traitements regus étaient :

Les émollients chez 21 patients (100%).

La vaseline salicylée chez 7 patients (33%).
Le méthotrexate chez 15 patients (71%)

Les rétinoides chez 02 patients (9.5%)
Sécukinumab chez 2 patients (9.5%)

3.2. Psoriasis pustuleux :

Les traitements instaurés étaient :

Les émollients chez 8 patients (100%).
Le méthotrexate chez 3 patients (37.5%)
Les rétinoides chez 04 patients (50%)
Ciclosporine chez 1 patiente (12.5%)

3.3. Psoriasis vulgaire généralisé :

Les traitements prescrits étaient :

Les émollients ont été prescrits chez64 patients (100%).

Les antihistaminiques ont été prescrits chez 4 patients (6%)

La vaseline salicylée chez49 patients (76.5%)

Le calcipotriolseul chez 4 patients (6%)

Les dermocorticoides chez 3 patients (4.5%)

Le méthotrexate chez 15patients (23.5%)

Laphotothérapiechez 15 patients (23.5%) a type UVB chez 14 cas et
UVA chez 1cas.
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3.4. Psoriasis arthropathique :
Les traitements instaurés étaient :

- Les émollients chez 07 patients (100%).
- Les keratolytiques chez 3 patients (43%)
- Le méthotrexate chez 6 patients (85.5%)
- Adalimulab chez une patiente (14.5%)

120%

100%

80%

60%

40%

20%

1%

0%

Figure 8 : Les traitements utilisés dans les différentes formes du psoriasis
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V1. Evolution :

1. Evolution ;

L’évolution a été documentée chez50 cas.

Blanchiment complet chez 35 % des cas

11 cas de psoriasis érythrodermique, 1 patient sous sécukinumab, 2
patients sous rétinoides et 8 patientssous méthotréxate

8 Patients ayant un psoriasis pustuleux : 4 cas sous rétinoides et 3 cas
sous methotrexate etl cas sous ciclosporine.

15 cas de psoriasis vulgaire,13 cas sous photothérapie et 2 cas sous
méthotrexate.

1 cas de psoriasisarthropathique sous méthorexate.

Blanchiment partiel chez 15% des cas :

-12cas de psoriasis vulgaire: 2 cas sous photothérapie, 1 cas
sousSécukinumab, et9cas sous traitement local (vaseline salicylée)
-3 Psoriasis érythrodermiques : 1 cas sous Sécukinumab, 2 cas sous

méthotrexate .

2. Les complications :

Les complications a court terme étaient principalement d’ordre infectieux.

Nous avons recense comme complications :

Un cas de pneumopathie et un cas d’endocardite infectieuse,

Un cas d’infections urinaire,

deux cas d’état de choc septique a point de départ cutanéchez le
premier et urinaire chez le 2 éme ayant necessité un transfert en
réanimation médicale.

Une pseudo-maladie cceliaque induite par le méthotrexate ayant

nécessitél’arrét de méthotrexate chez une patiente.
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Les complications a long terme n’ont pas pu étre déterminées en raison de

la nature rétrospective de notre étude.
Parailleurs il a été noté :

- 20 cas de rechute (patientsréhospitalisés), traités par :

- Meéthotrexate chez 16 cas
3cas de psoriasis pustuleux
5 cas de psoriasis vulgaire
7cas de psoriasis érythrodermique.
1 cas de psoriaisarthropathique

- Rétinoides chez 2 cas de psoriasis pustuleux.

- Adalimumab chez 1 cas de psoriasis vulgaire géneralisé

- Sécukinumab chez 1 cas de psoriasis vulgaire genéralisé.

- Dans notre série, 2 patientesont un psoriasis sévére, résistant, avec
des rechutes fréquentes des 1’arrét du traitement

- Un cas de neutropénie sous méthotrexate chez une patiente ayant
nécessité I’arrét du traitement.

- Aucun déces n’a été repertorié.
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Discussion
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|. Historique:

L’histoire du psoriasis peut globalement étre divisée en trois périodes :
2000 ans, 200 ans et les 20 derniéres annees. Il a fallu pres de deux millénaires
avant que les médecins soient capables d’individualiser le psoriasis, qui a
longtemps été confondu avec la lepre. Pendant pres de deux siecles,
parallélement a 1’établissement des caractéristiques sémiologiques et a la
détermination des différentes variétés du psoriasis, les dermatologues ont

cherché a mettre au point des traitements efficaces.

En 1936, le dermatologue américain Paul Esnard Bechet (1881—1962)
soulignait avec justesse les difficultés que représentaient pour les dermatologues

le diagnostic et le traitement de cette dermatose.

Au cours des 20 derniéres années, on a assisté a une véritable révolution
thérapeutique avec la découverte des biothérapies, qui constituent un grandpas

en thérapeutique et un grand bond dans I’histoire du psoriasis [2].
I1. Physiopathologie

Le psoriasis est considéré comme un désordre inflammatoire chronique de
la peau. Il s’agit d’une hyper prolifération épidermique secondaire a une
interaction anormale entre les kératinocytes et les lymphocytes T selon une

dynamique complexe [3].
Les facteurs sont impliqués dans la pathogenesesont :
1. Prédisposition génétique : [4, 5,6].

Les éléments en faveursd’une prédisposition génétique sont :lasurvenue
fréquente du psoriasis chez les jumeaux monozygotes (concordance de 72 %),
I’hérédité qui a été estimée a 66%, et 1les30% des cas familiaux.

Deux types de psoriasis vulgaire ont été décrits

Le psoriasis de type | se caractérise par un début avant 40 ans, une

38



Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique, et évolutif des formes graves du psoriasis

prédisposition génétique plus forte que le psoriasis de type Il (début apres 40
ans), et une forte liaison aux HLA Cw6, DR7, B13 et Bw57. 7 locus génetiques

ont été identifiés dont un sur le chromosome 6.

Le psoriasis pustuleux se caractérise par la fréquence de 1’haplotype HLA
B27. Le nombre de sujets atteints dans la famille d’un patient est plus ¢élevé que

dans la population générale [6,7].

Les antécedents familiaux de psoriasis ont ete notés chez 21 patients (soit
21% de nos patients), ce qui est proche du pourcentage retrouvé dans la

littérature.
2. Facteurs environnementaux :

Chez les sujets génetiquement prédisposés, les facteurs environnementaux
(Le stress, climat, infection, traumatisme...) jouent un role dans I’expression de
la maladie [8, 9, 10, 11].

Dans notre série, 32 de nos patients étaient tabagiques soit 32% de
I’échantillon, 15 patients (15%) étaient éthyliques.

2.1. Facteurs Infectieux

Le déclenchementdu psoriasisdurant I’enfance par des épisodes infectieux
(rhino pharyngés), ou aggravation d’un psoriasis déja connus par ces derniers,
suggerent le role des facteurs infectieux, L’antigénes bactérien semble jouer le

role d’un superantigenes etstimule des lymphocytes. Le streptocoque parait étre

le plus souvent en cause [6, 8].
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Au cours du VIH, La fréequence plus élevée, et ’aggravation au cours de la
maladie, faitdiscuter I’implication d’agents viraux dans le psoriasis. Dans notre
étude, la sérologie VIH a été demandée chez tous les patients. Aucun cas de
séropositivité n’a été noté.

2.2. Médicaments

Certains médicaments peuvent induire ou aggraver le psoriasis. Les
médicaments dont le role est établi sont les sels de lithium et les Betabloquant
Jles antipaludéens de synthese, les anti-inflammatoires non stéroidiens, les
tétracyclines et les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et de 1’angiotensine,
qui agiraientsur la voie de 1’adénosine monophosphatase cyclique (AMPc) en

diminuant AMPcintraépidermique.

L'adénosine monophosphate cyclique est un messager intracellulaire qui est
responsable de la stimulation des protéines pour la différenciation cellulaire et
I'inhibition de la prolifération, 1’inhibition de | AMPcintra-épidermique,
entraineraitdoncune  augmentation  des  renouvellements des  cellules
épidermiques[12].

Le r6le de corticothérapie générale est établi, les Iésions apparaissent le

souvent suite a I’arrét de d’un traitement cortisonique.

Dans notre série, la poussée de psoriasis a été déclenchée par la prise de
corticothérapie génerale chez 11patients, AINS chez 8 patients,etles APS chez

une patiente.
2.3. Facteurs Psychologiques

Les chocs émotifs et des traumatismes affectifs peuvent jouer un réle dans
le déclenchement de la maladie ou la survenue des poussées. Les stress
psychologiques pourrait agir par la sécrétion accrue de neuromédiateurs et

d’hormones surrénaliennes [13].
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Dans notre série, une situation de stress a été notée chez 7 patients (7% des

cas).
2.4. Facteurs traumatiques

Le phénoméne de Koebner avec le déeclenchement de psoriasis suite a un
traumatisme local (brulure, intervention chirurgicale, tatouage...) sont souvent

retrouvés [6, 13].Aucun cas de traumatisme n’a été rapporté dans notre série.
3. Facteurskératinocytaires

Les kératinocytes présentent une augmentation de I’expression de
differents récepteurs comme 1’Epidermalgrowth factorreceptor (EGFR), des
diverses anomalies des molécules d’adhésion, et une perturbation de divers
facteurs de croissance et de différentiation des  kératinocytes
(TransformingGrowthFactor alpha, Interleukine 6...) et diverses anomalies des
genes impliqués dans la réponse a la vitamine D et a la vitamine Aqui

participent a la prolifération et a la différentiation épidermique [5].
4. Facteurs immunitaires [5]

Le psoriasis est actuellement une maladie inflammatoire chronique médiée

par ’activation dans la peau de Lymphocytes T spécifiques d’antigeéne.
Diverses cellules ont été impliquées :

- les fibroblastes qui peuvent entrainer une prolifération des
kératinocytes.

- Les PNNsécréteurs des protéases migrent dans la couche cornée et
participent a la formation des signes histologiques caractéristiques de la
maladie.

- Les cellules de langerhans : sécrétion de cytokines pro-inflammatoires
comme 1’IL23, 'TFNg, I’'TL20 et le TNFa.

- Lescellules lymphocytaires CD4 qui apres activation par des antigenes

classiques ou des super-antigénes produiraient diverses cytokines
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stimulant le turn over des kératinocytes, La suggestion d’une activation
des lymphocytes T ferait rapprocher le psoriasis des maladies auto-
immunes et expliquerait la grande efficacité thérapeutique des

traitements immunosuppresseurs dans le psoriasis.

Les lymphocytes sécrétent des cytokines pro-inflammatoires comme 1’IL-
17, I'IL-6, et le TNF-a ainsi que des chémokines pro-inflammatoires qui
pourraient jouer un rdle important dans 1’induction d’une inflammation

chronique dans le psoriasis.

-Les cellules NK (Natural Killer) : Sécrétion abondante de cytokines pro-

inflammatoires telles que ’'IFNg et I’'1L13

5. Etapes de la formation de la plaque de psoriasis : [5]
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aux antigenes micrgbie >
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Lymphoide
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Figure 9 : Schéma récapitulatif du mécanisme pathologique au cours du psoriasis:
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Dans le psoriasis, Il existe une interdependance entre 1’épiderme et
I’infiltrat inflammatoire et une balance entre le systéme immunitaire inné et

acquis.

Les médiateurs inflammatoires produits par les kératinocytes lésionnels
agissent sur les systemes immunitaires (inné et acquis) en stimulant, les cellules

dendritiques, les PNN et les autres médiateurs innés et les lymphocytes T.

Les kératinocytes secrétent aussi des cytokines et des facteurs de croissance
qui provoquent I’altération de I’expression de certains geénes, 1’hyperplasie
régénératrice et I’induction des molécules d’adhésion des lymphocytes T a la

surface des kératinocytes eux mémes.

Les cytokines secrétées par les cellules du systeme immunitaire agissent a
leur tour sur les kératinocytes pour induire I’expression de génes inflammatoires

et stimuler la prolifération cellulaire.

Une dizaine ou plus de régions de susceptibilités génétiques interviennent,
ellesinteragissent avec les facteurs environnementaux et agissent sur I’activation

du systeme immunitaire et sur la prolifération kératinocytaire.
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I11. Epidémiologie

1. Psoriasis érythrodermique :

Selon les données de la littérature, le psoriasis érythrodermiqueprésente 3

a 54% des cas de psoriasis sévere. Ils’observe a tout age mais atteint

essentiellement I’adulte de sexe masculin. L’age moyen varie entre 41 et 55 ans

avec un sex ratio variant de 1,2 a 2,1[14].

Dans notre étude cette forme représentait 21 % de 1’ensemble de nos patients,

I’age moyenétait de 43 ans,La prédominance masculine a été notée dans notre serie

avec un sexe ratio de 1.3 ce qui concorde avec les données de la littérature.

Dans les études marocaines, il s’agit de la forme la plus fréquente comme

cela a été retrouvé par EI Jammal (25%), Fatmi (36%), El Bouzekraoui (39%).

Il représente 25% des étiologies des érythrodermies [15, 16, 17].

Le tableau suivant

rapporte le pourcentage des cas de psoriasis

érythrodermique, la moyenne d’age et la répartition selon le sexe selon les différentes

études marocaines.

Tableau 12 :Pourcentages des cas de psoriasis érythrodermique la moyenne d’age et la

répartition selon le sexe selon les différentes études marocaines

Eljammal | Bouzekraoui Fatmi Notre Série
Auteurs Casablanca | Marrakech | Casablanca | CHU lbn
[15] [16] [17] Sina
Pourcentage des cas de
o _ 25% 39% 36% 21%
psoriasis érythrodermique
Moyenne d’age (ans) 37 60 41 43
Reépartition | Pourcentage
73% 72% 66% 57%
selon le sexe | des hommes
Pourcentage
27% 28% 34% 43%
des femmes
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2. Psoriasis pustuleux :

Le psoriasis pustuleux représente 3 a 29 % des cas de psoriasis sévere,

Ils’observe a tout dge mais atteint essenticllement 1’adulte de sexe masculin,

L’a4ge moyen dans les différentes séries publiées varie de 40 a 50 ans avec un

sex ratio de 1,2.

Les études tunisiennes et hollandaises ont rapporté des pourcentages

respectifs de 6% et 3%. Dans notre étude le pourcentage était a 8% ce qui

concorde avec les données de la littérature. Par ailleurs la moyenne d’age de nos

patients était a 36,5 ans, ceci pourrait 1’inclusion des cas pédiatrique dans notre

étude [18, 19,20].

Tableau 13 :Pourcentages des cas de psoriasis pustuleux , la moyenne d’age et la répartition

selon le sexe selon les différentes études marocaines

Eljammal | Bouzekraoui Fatmi _
Notre Série
Auteurs Casablanca | Marrakech | Casablanca _
CHU Ibn sina
[15] [16] [17]
Pourcentage des cas de
o 13% 32% 29% 8%
psoriasis Pustuleux
Moyenne d’age (ans) 37 28 37 36.5
Répartiti | Pourcentage
45% 0 55% 50%
on selon | des hommes
le sexe | Pourcentage
55% 100% 45% 50%

des femmes
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3. Psoriasis vulgaire genéralisé :

Dans notre études, 64 % des patients avaientun psoriasis vulgaire

généralisé, nous notons une fréguence plus élevée par rapport aux autres series

marocaines [15,17], ceci pourrait étre expliqué par 1’hospitalisation de tous les

patients ayant un psoriasis étendu nécessitant un traitement systémique.

Une prédominance masculine a été notée, comme dans la série de Fatmi

[15]

L’age moyen dans notre série était de 44 ans, plus avancé que les séries

marocaines [15, 17].

Tableau 14 :Pourcentages des cas de psoriasis Vulgaire généralisé , la moyenne d’age et la

répartition selon le sexe selon les différentes études marocaines

Bouzekraoui Fatmi o
Notre Série
Auteurs Marrakech | Casablanca )
CHU Ibn sina
[16] [17]
Pourcentage des cas de psoriasis
_ _ 25% 18% 64%
Vulgaire généralisé.
Moyenne d’age (ans) 33 42 44
Répartition Pourcentage
0 55% 62.5%
selon le sexe des hommes
Pourcentage
100% 45% 37.5%
des femmes

46




Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique, et évolutif des formes graves du psoriasis

4. Psoriasis arthropathique :

Le psoriasis arthropathique représente 5 a 7 % des cas avec moyen d’age

entre 40 et 50 ans ce qui concorde avec les résultats de notre étude. Le sex ration

est 1, cependant, nous notons une prédominance masculine [21, 22,23].

Les études menées par les équipes de Casablanca et de Marrakech ont

rapporté un pourcentage plus élevé (19% et 17 %), ceci pourrait étre expliqué

par la nature monocentrique de notre étude et le suivi des patients ayant un

psoriasis arthropathiquea 1’hopital Ayachi[15, 16, 17].

Tableau 15 :Pourcentages des cas de psoriasis arthrpathoque, la moyenne d’age et la

répartition selon le sexe selon les différentes études marocaines

Eljammal | Bouzkraoui Fatmi o
Notre Série
Auteurs Casablanca | Marrakech | Casablanca _
CHU Ibn sina
[15] [16] [17]
Pourcentage des cas de
o _ 9% 4% 18% 7%
psoriasis arhropathique.
Moyenne d’age (ans) 44 17 40 44
.| Pourcentage
Reépartiti 45% 0 55% 71.5%
des hommes
on selon
Pourcentage
le sexe 55% 100% 45% 28.5%
des femmes
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V. Diagnostic positif:
1. Psoriasis érythrodermique :

1.1. Atteinte dermatologique :

Elle se présente sous forme d’un érythéme diffus touchantplus de 90% de
la surface cutanée, recouvert de squames plus ou moins épaisses en fonction de
la topographie, fines au visage et plis, plus épaisses sur le corps et les membres,
tres épaisses sur les paumes et les plantes, se détachant en lambeaux. Il existe un
cedéme important, diffus, infiltrant tout le tégument [24, 25], Les muqueuses

sont indemnes le plus souvent.

Figure 10 : érythrodermie psoriasique

Dans notre étude, tous nos patients étaient en érythrodermie, Elle était
seche chezl6 patients (76%), et humide chez 5cas (24%),14% de nos patients

avaientune atteinte des muqueuses.
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Le cuir chevelu est également atteint, 90 % de nos patients avaient une
atteinte du cuir chevelu, ce qui concorde avec les données de la littérature (50 a
80 %)[26].

Plusieurs types d’atteintes unguéalesont été decrits,33% de nos malades

avaient une atteinte ungueéale [7,27] :

- Dépressionsponctuées cupuliformes : elles réalisent 1’aspect « en dé-
a-coudre » lorsqu’elles sont diffuses ; celui de sillons ou stries
lorsqu’elles sont transversales.

- Onychodystrophie ;

- Onycholyse ;

- Leuconychie, xantonychie ;

- Troubles pigmentaires de 1’ongle;

- Hyperkératose sous-unguéale ;

- Paronychie.

7 de nos malades avaient une onychodystrophie, 5 avaientun aspect
caractéristique en dé-a-coudre,Ceux-la ou d’autres avaient une pachyonychie

(3cas), Hyperkeératose sous ungueéal (3cas),Xanthonychie (1 cas).
1.2. Atteinte extra dermatologique :

Une fiévre élevée, des frissons peuvent étre présents. Dans notre série,

14.28% de nos patients étaient febrile.

Dans la forme seche, 1’état général est conservé. Par contre, il est altéré
dans la forme humide avec risque de complication et d’altération de 1’état
genérale, dans notre série 4.7% de nos patients avaient un état genéral altéré
[24].
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Les adénopathies réactionnelles sont souvent retrouvées,dans notre série 9
patients avaient des adénopathies, le recours a la biopsie ganglionnaire était

nécessaire chez 1 patient.

Les arthralgies inflammatoires sont fréquentes. Une poussée de rhumatisme
peut parfois coexister [28]. Dans notre série 4.7% des cas ont présenté des

arthralgies.
1.3. Complications :
lIs different selon la forme :
- Forme humide : Urgence dermatologique

Les complications sont fréquentes : modifications hydroélectrolytiques,
hypoprotidémie,troubles de la thermorégulation, surinfection, septicémie,
défaillance cardiovasculaire, et une détresse respiratoire aigué avec un risque
de deces [15, 29].

- Forme seche :
Les complications viscérales sont rares [25].
Parmi nos patients, 28.5% ont présenté un syndrome inflammatoire

La surinfection était notée chez 4.7 % des cas, etunepneumopathiechez

4.7% des cas.
2. Psoriasis pustuleux:

I1 s’agit d’une pustuloseamicrobienne, il constitue une forme particuliére et

rare de psoriasis, le psoriasis pustuleux peut étre localisé ou généralisé.

Dans notre série, I’atteinte était généralisée chez tous des patients.
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2.1. Psoriasis pustuleux localisés :

ePsoriasis pustuleux palmoplantaire de Barber :

C’est une forme qui se caractérise par des Iésions éythémato-squameuses
voirekératosiques, parsemees de pustules de petite taille qui peuvent confluer.
L’évolution se fait par poussées pustuleuses successives pouvant s’accompagner

de prurit.

I1 s’agit d’une forme souvent invalidante du fait de son impact sur la qualité

de vie et son retentissement fonctionneletsocioprofessionnel.

Les manifestations osseuses et articulaires sont fréquemment associées
etpouvant entrer dans le cadre du syndrome SAPHO (synovite, acné, pustulose,

hyperostose et ostéite) [30].

Au cours du psoriasis pustuleux palmo-plantaire, la réponse thérapeutique
aux Anti-TNF alpha semble beaucoup moins favorable par rapport a la forme

purement érythémato-squmeuses[10].

La biopsie cutanée objective la présence de pustule spongiforme qui

s’associe fréquemment a I’aspect classique du psoriasis vulgaire [25.31].
Psoriasis pustuleux acral (acrodermatite de Hallopeau)

C’est une forme chronique avec un impact fonctionnel, professionnel et

social majeur.

Il se caractérise par des lésions pustuleuses acrales touchant 1’extrémité
des doigts et/ou des orteils, pouvant aboutir a une destruction complete des

ongles, I’atteinte osseuse des phalanges est possible, mais inconstante [25].
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2.2. Psoriasis pustuleux généralisés :
Psoriasis pustuleux généralisé grave de Zumbusch :

Il s’agit de la 1 ére forme de psoriasis pustuleux a avoir été individualisée,

elle se caractérise par un début brutal avec fiévre et altération de 1’état général.

Les placards érythémateux de grande taille,de couleur rouge vif, tendus,
légérement cedémateux, peu ou pas squameux.Peuvent survenir sur une peau
saine ou sur des plaques psoriasiques anciennes. Les lésions s’étendent et donne

une erythrodermie ; les paumes, les plantes et le visage sont souvent indemnes.

Les pustules, de petite taille, de couleur blanc jaunatre apparaissent rapidement a
la surface du tégument, peuvent se regrouper, confluer en larges nappes d’allure

superficielle

La phase desquamative est annoncée aprés quelques jours par I’apyrexie,
Les pustules s’ass¢chent et laissent place a une desquamation en larges éléments
lamelleux et fins. Ainsi peut é&tre réalis€ un aspect d’érythrodermie
érythématosquameuse. Lorsque les extrémités sont atteintes, la desquamation

peut étre scarlatiniforme, en « doigts de gant » [31, 32].

Les trois stades évolutifs sont souvent intriqués (érythémateux, pustuleux,

squameux[30].

Dans notre étude 12.5% des patients avaient un état géneral altéré et 62.5%

étaient fébriles, le prurit été noté chez 25% des cas.
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Figure 11 : Psoriasis pustuleux genéralisé

Les érosions et pustules sur les muqueuses sont fréquemment retrouvees.

Dans notre étude, 50 % des patients avaient une atteinte, et 62.5% des

patients avaient une atteinte du cuir chevelu.

Les examens biologiques revélent un syndrome inflammatoire et la biopsie
cutanée met en évidence 1’aspect spongiforme des pustule [29]. Dans notre série

62.5% (5cas) des cas avaient un syndrome inflammatoire biologique.
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Psoriasis pustuleux annulaire de Bloch-Lapierre

Le début peut étre aigue ou subaigiie, 1’état général est conserve, les lésions
peuvent étre localisées ou généralisées, sous forme de médaillons avec présence
des pustules siegent en peériphérie avec une évolution centrifuge rapide, le

pronostic est favorable [29, 30].

3. Psoriasis vulgaire généralise :

3.1. Atteinte cutanée :

Elle se manifeste sous forme deslésionserythémato-squameuses, leslésions
peuvent étrepunctiformes, en gouttes, nummulaire et en plaques de taille plus ou

moins importante.
Le prurit, est souvent absent, I’état général est conserve.

Dans notre série, tous les patients présentaient des plaquesérythemato-

Squameuses.

Le psoriasis peut se localiser au niveau des plis et réalise un aspect
d’intertrigo chronique, tous les plis peuvent étre toucher ( interfessiers,
inguinaux, région geénitale, sous mammaires, ombilic, creux poplités ou
axillaires...) Il se manifeste sous forme de plague continue, rouge vif, brillante
et lisse, peu ou pas squameuse a bordure tres bien dessinée. Le suintement est

possible. La ou surinfection et des fissures douloureuses peuvent étre présentes.

-Le psoriasis ombilical est trés fréquent est donne 1’aspect d’une omphalite

bordée de squames jaunatres d’allure séborrhéique[27,33].
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Figure 12 : Psoriasis des plis

L’atteindre des paumes et des plantes est possible. 11 peut s’agir d’¢levures
cornées « clous psoriasiques », de pulpite ou de kératodermiepalmoplantaire
(KPP).

Les KPP peuvent se compliquer de fissures profondes et douloureuses,
avec risque de surinfection et un retentissement important sur la qualité de vie.

Dans notre série, 15.6% de nos patients avaient une KPP.

Les muqueuses peuvent étre atteintes. Dans notre étude, 20% des patients

avaient une atteinte muqueuse [24].

L’atteinte du cuir chevelu est tres fréquente, les lésions sont souvent
étendues, elle peut parfois étre isolée. Elle se présente par des plaques de taille
variables ou par une carapace du cuir chevelu. Dans notre série, 1’atteinte du cuir

chevelu a été notée chez 76,5% des cas [24].
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L’atteinte unguéale est trés fréquente, selon les données de la littérature, 30
a 50% psoriasiques ont une atteinte unguéale [24], dans notre série, 53%

avaient une atteinte unguéale.
4. Psoriasis arthropathique :
I1 s’agit d’une arthrite inflammatoire, qui s’associe au psoriasis [22].

Dans la majorité des cas le psoriasis cutané précede les signes articulaires
avec un délai qui varie entre 5 et 12 ans, [34]. Chez tous nos malades, I’atteinte
cutanée a précéd¢ IDatteinte articulaire, le délai de survenue de I atteinte

articulaire était variable de 7 ans a 12 ans.

L’atteinte articulaire peut précéder les signes cutanés (10 a 15 % des cas)
[34], chez nos patients, le psoriasis arthropathique était associé a une
érythrodermie psoriasique chez 14.2% des cas, Un psoriasis pustuleux chez
14.28% des cas et un psoriasis vulgaire généralisé chez 71.6 % de cas, L’atteinte

palmo-plantaire était notée chez 28.5% des cas.

L’atteinte muqueuse était présente chez 28%, et I’atteinte du cuir chevelu

chez 85% des cas.

L’atteinte de ’appareil unguéal est fréquente, elle concerne80 a 90 % de
ceux atteints de psoriasis arthropathique, dans notre étude 71% des patients
avaient une atteinte unguéale sous forme d’aspect en Dé-a-coudre chez 40% des
patients, onychodystrophie associée a une paronychie chez 40% cas et
onychodystrophie associée a une trachionychie chez 20% descas, ce qui

concorde avec les données de la littérature [35].
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llpeut donner trois tableaux cliniques principaux[24] :

Tableau 16 :Les formes cliniques du psoriasis arthropathique

Formes fréquence Particularités

Atteinte metacarpophalangienne
_ _ proximale

Oligo ou monoarthrite ++++ ) ) o
Doigts ou orteils boudinés

>hanches, genoux

Atteinte des interphalangiennes

distales
Polyarthtrite , Peu destructrice
Recherche de facteur rhumatoide et
d’anticorps anti-protéines citrullinées
négative
Atteinte vertebrale et sacro-iliaque
(proche de la spondyloarthropathie
Rhumatisme axial + ankylosante)

Association significative avec HLA
B27

La sévérité de I’atteinte cutanée est non corrélée a la présenced’une atteinte
articulaire.Certaines localisations de psoriasis doivent particulierement faire
rechercher un rhumatisme psoriasique : atteintedu cuir chevelu, atteinte

ungueale, atteinte du sillon inter-fessier.

Dans notre série85.7% des patients avaient un rhumatisme périphérique, et
14.3% despatientsavaient un rhumatisme périphérique et axial. L’atteinte
articulaire se caractérise par 1’absence du facteur rhumatoide et des anticorps

antipeptidecitrulliné, ces derniers étaient négatives chez tous nos patients .
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V. Histologie :

Les principales anomalies histologiques observées dans le psoriasis sont
épidermiques et dermique, certaines d’entre elles étant propres a la forme

clinique en question.
1. Les anomalies épidermiques :

Au niveau de I’épiderme, se trouve une hyperkératose parakératosique ,
avec une Hypo ou agranulosetémoignant une maturation anormale des
kératinocytes, une acanthose avec papillomatose dite en « battant de cloche »

irréguliére et les Microabces de Munro-Sabouraud sont fréquemment observeés.
Les anomalies dermiques :

- Papilles dermiques augmentées en hauteur, cedémateuses avec
présence d’exocytose a PNN.

- .Hyperangiogénése : capillaires dermiques importants

- Membrane basale épaissie, dédoublée

- Présence dans le derme papillaire des capillaires tortueux et dilatés.

- (Edéme papillaire dermique.

- Infiltration du derme papillaire par les macrophages et lymphocytes
T[24].
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Figure 13 : Coupe histologique montrant une hyperkératose parakératosique, avec une

hypogranulose et hyperacanthose..
Dans le psoriasis pustuleux, on retrouve au niveau es couches superficielles

= Des Pustules spongiforme multiloculaire, cloisonnée par le reliquat des
Membres de cellules épidermiques qui circonscrivent des logettes
= [’¢épiderme voisin peut présenter ou non les signes histologiques
classiques du psoriasis.
= Le contenu des pustules est stérile.
Les micro-abcés de Munro et la pustule spongiforme de Kogojsont tres
évocateurs de psoriasis mais non pathognomoniques, le diagnostic histologique

ne peut étre posé avec certitude en leur absence [24,35].

L’histologie est peu spécifique au stade d’érythrodermie, I’hyperkératose et
parakératose s’associant a une spongiose au niveau €pidermique. L’infiltrat dermique est

majoritairement lymphocytaire, avec de rares polynucléaires [24].

Dans notre série, I’histologie était en faveur du psoriasis chez tous nos
malades.
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V1. Diagnostic différentiel

1. Psoriasis érythrodermique [36] :

Dans cette forme le diagnostic différentiel se pose essentiellement avec
lelymphome cutané T(Mycosis fungoide ou syndrome de Sezary), généralisation

d’un eczéma atopique, et avec une toxidermie médicamenteuse.
2. Psoriasis pustuleux : [19,37,38]

-La pustulose exanthématique aigue généralisée (PEAG) : il s’agitd’une
éruption qui survient en moins de 48h apres la prise médicamenteuse, le début
est brutale, avec une fiévre et une éruption généralisée qui se couvre rapidement
de pustules non folliculaires superficielles. L’éruption prédomine sur le tronc et

les grands plis.

Les médicamentsles plus souvent incriminés sont les betalactamines,
macrolides, carbamazepine, inhibiteurs calciques.... Une origine virale est

possible.

-Le nécrolyse épidermique toxique: se caracterise par son début brutal, et forme
denappe érythémateuse avec pseudo-aspect pustuleuxet décollement cutanée.
L’atteinte muqueuse, 1’aspect histologie et 1’évolution permettent de distinguer les

deux entités.

-La pustulose sous-cornée de Sneddon-Wilkinson : Réalise une éruption
vésiculopustuleusescircinées, serpigineuses, se localise essentiellement sur le
thorax et abdomen. L’histologie a une grande importance, puisqu’elle montre le

caractere uniloculaire des pustules.

-L’impétigo herpétiforme de Hebra-kaposi : les lésions reproduisent
I’aspect du psoriasis pustuleux généralisé. Les atteintes muqueuses a type de
pustules, bulles, érosions sont souvent présentes,la présence d’une
hypocalcémie, peut orienter le diagnostic, 11 s’accompagne souvent de signes

généraux graves.
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3. Psoriasis vulgaire généralisé: [36]

-L’eczéma généralisé,la dermite séborrhéique, le lymphome et le pityriasis

rubra pilaire sont les principaux diagnostics différentiels.
4. Psoriasis arthropathique :

-la polyarthrite rhumatoide et les autres
spondyloarthropathies(spondylarthrite ankylosante) constituent les principaux
diagnostics différentiels [22.39].
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VII. Situations particulieres :

1. Psoriasis sévére de I’enfant :[40, 41]

Chez I’enfant, toutes les formes de psoriasis (en plagues, inversé, unguéal,
érythrodermique, pustuleux...) sont observées. Cependantle psoriasis en goutte
est fréquent chez les enfants et peut évoluer vers un psoriasis en plaque, les

facteurs infectieux (infections streptococciques) sont souvent incriminées.

Expliquer la maladie a I’enfant et a ses parents constitue une grande part de
la prise en charge (qu’est-ce que le psoriasis, qu’elle est son évolution,
I’absence de caractére contagieux...), et I’objectif, les moyens et les limites des
traitements.Il existe quelques études thérapeutiques évaluant les traitements
locaux au cours du psoriasis de I’enfant, peu de données sont disponibles pour

les traitements généraux, a I’exception récemment d’études avec 1’étanercept

Le diagnostic différentiel chez I’enfant se pose avec les troubles de la
kératinisation congénitaux, et avec certaines dermatoses acquises comme la

dermatite atopique, I’eczéma, dermite irritative...

Le psoriasis chez I’enfant est moins fréquent que chez I’adulte. Nous
avons noté¢ dix cas de psoriasis de I’enfant dans notre série (10%), il
s’agissaitd’un psoriasis pustuleux chez 10% descas, psoriasis érythrodermique
chez 20% cas et vulgaire chez 70% cas. Chez 30 a 50 % des patient, le psoriasis
débute dans I’enfance, et dans 2 a 5 % des cas, le début a lieu avant deux ans.Le
diagnostic est clinique et le recours aux explorations complémentaires n’est pas

nécessaire dans la majorité des cas.
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2. Psoriasis severe et grossesse : [42, 43,44].

Le psoriasis peut s’améliorer ou s’aggraver durant la grossesse, les
mécanismes de I’influence sont mal connus,Les poussées en postpartumsont
observées chez 87% des femmes.L’impétigo herpétiforme est considéré par

certains auteurs comme une poussée de psoriasis pustuleux.

Le psoriasis n’entraine pas de complications maternelles ni foetales. La
majorité des traitements sont contre indiqués chez la femme enceinte. Cependant

seuls, les UVB et lesdermocorticoides qui sont autorises pendant grossesse.

Dans notre série, aucun cas de psoriasis n’était declenche par la grossesse,
cependant, Bouzekraouia rapporté un seul cas de psoriasis déclenché par la

grossesse[16].

3. Psoriasis et IPinfection par le virus d’immunodéficience

humaine(VIH):

Chez les patients VIH positifs, le psoriasis a la méme prévalence que dans
la population générale mais il est plus sévere et résistant, certains aspects
cliniques du psoriasis sont plus fréguemment rencontrés : sébo-psoriasis avec

atteinte du cuir chevelu, rhumatisme psoriasique [45].
Le traitement est plus difficile, souvent amélioré par la trithérapie [45].

Comme les autres séries marocaines, aucun de nos patients n’a été

séropositif au VIH.
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VIII. Traitement :
1. Le But
- Pas de traitement curatif, le traitement est suspensif avec risque de
rechute a 1’arrét
- Rendre les lésions tolérables pour le malade.
- Lasurveillance et prise en charge des effets iatrogene potentiels.
- Soutien et prise en charge psychologique.
2. Les moyens :
2.1. Traitements locaux :

=Bains et émollients :

Les bains et les émollients permettent de soulager le prurit et décaper les
Iésions, leur toxicité est nulle et leur codt est tres faible.L usage des émollients
de méme que celui des bains est tres utile dans toutes les formes du psoriasis.

C’est un traitement de choix dans les psoriasis peu inflammatoires et diffus [46].

Comme les autres séries marocaines, lesémollients ont été prescrits chez

tous nos patients
=Dermocorticoides :
Les points d’impact des corticoides sont multiples [16,47,48] :

- Action antiinflammatoire par la synthése des facteurs anti-
inflammatoires (lipocortine, interleukine [IL]-10, récepteur a I'IL-
1...); inhibition de la synthese de facteurs proinflammatoires (cyclo-
oxygenases de type 2, cytokines, interleukines...)

- Action immunosuppressive : unediminution de la prolifération et de
la migration des lymphocytes T ;diminution du nombre de cellules
épidermiques de Langerhans ; diminution de la fonction des cellules
macrophagiques et inhibition de la libération de cytokines (IL-2 et
IL-1).
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- Action vasoconstrictrice locale par diminution de synthese de
monoxyde d’azote, et en réduisant I’cedéme et 1’erytheme.
- Action antirégénération cutanée en diminuant de la fonction des

fibroblastes, en réduisant la production de collagéne.

La durée de traitement doit étre breve afin d’éviter, la corticorésistance, et

pour limiter les effets secondaires.

L’association des dermocorticoides avec 1’acide salicylique dans le méme

topique favorise la pénétration, et elle est utile lorsque les squames.

Le choix du niveau d’activité dépend de nombreux facteurs : 1’age,

1’étendue des 1ésions et la topographie des Iésions.

L’efficacité thérapeutique des dermocorticoides est souvent rapide, mais

une corticorésistance peut se développer.

- 3% de nos malades ont été mis sous dermocorticoides, cependant
41,8% des casdans la série de Jalal, et 89% des cas dans la

Bouzekraoui ont été traités par les dermocorticoides

=Keératolytiques : [16,48,49,50]

L’utilisation des préparations salicylées doit étre limitée a quelques jours
et doivent étre arrétés lorsque le décapage des lésions est obtenu. L’acide
salicylique peut étre associ¢ a d’autres principes actifs, en particulier les

dermocorticoides.

Les crémes a ’'urée @ une concertation supérieure a 10 % est préférée a

I’acide salicylique par certains auteurs surtout chez les enfants

Dans notre série, la vaseline salicylée a des concentrations variables de 2 a
10 % selon les localisations, le degré d’hyperkératose, et la surface a traiter et
de I’age,a eté prescritechez 59 patients (59%) essentiellement dans le psoriasis

vulgaire géneralisé,érythrodermique, et arthropathique,
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Cependant 100% des cas dans la série de Jalal et que 18% des cas dans la

série de bouzekraoui qui ont été traités par les kératolytiques.
»Réducteurs : [16.47, 48].

Les préparations a base de goudron et I’anthraline qui est un dérivé
synthétique de la chrysarobine ne sont plus recommandés en raison de leurs
effets secondaires.

Comme les autres séries marocaines, ils n’ont pas été prescrits.
=|_es analogues de la vitamine D :

Les dérives de la vitamine D3 sont souvent indiqués en lere intention chez
les patients ayant un psoriasis localisé. Ils peuvent étre utiliseé seuls ou en
association avec les dermocorticoides.

Le calcipotriol doit étre appliqué deux fois par jour, la dose ne doit pas
excéder 100 a 200mg/semaine.

L’irritation locale, les troubles du métabolisme phosphocalcique sont les
principaux effets secondaires, ils sont contre indiqués en cas de grossesse,

d’insuffisance rénale, hypercalcémie et chez ’enfant < 2 ans[51].

Dans notre série 4%de nos patients ont été mis sous les dérivés de la
vitamine D, cependant, llsont été plus prescrits dans les autres séries
marocaines,14 % des cas dans la sérieBouzekraoui et 13,75% des cas dans la
série deJalal[16.48].

=Rétinoides locaux :

LeTazaroténe est un rétinoide acétylénique; sonmécanisme d’action est
toujours inconnu. L’amélioration de 1’état des patients au cours du psoriasis est
liée a la restauration d’une morphologie normale de la peau, a la réduction des
marqueurs de I’inflammation, ainsi qu’a la diminution des marqueurs de

I’hyperplasie épidermique et de la différenciation kératinocytaireanormale.
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Il est indiqué dans le psoriasis localisé avec une surface cutanée atteinte<10
%. Il est contre-indiqué en cas de grossesse et d’allaitement. Uneirritation

secondaire peut étre observée [52,53].
Comme les autres séries marocaines, ce traitement n’a pas été prescrit.
* [mmunosuppresseurs locaux

Les deux immunosuppresseurs locaux disponiblessont le tacrolimus et le
pimécrolimus. Ils n‘ontpas d'AMM dans le psoriasis, mais ils sont efficaces dans

le traitementles Iésions du visage, des plis et des organes genitaux [54].

Comme les autres séries marocaines, ce traitement n’a pas été prescrit.
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2.2. Traitement systéemiques :

»Photothérapie :

La photothérapie UVB est un traitement qui fait appel aux rayons
Ultraviolets proches de ceux du soleil, Aucune prise médicamenteuse, préalable
n’est nécessaire. Cependant, La puvathérapie est une exposition aux UVA
nécessitant la prise par voie orale d’un médicament photosensibilisant (le

psoralene), deux heures avant la séance.

La cure comprend une trentaine de séances (trois par semaine), La dose

optimale par séance est atteinte progressivement [55,56].

L’association de la puvathérapie avec d’autres traitements systémiques

(Retinoide) donne des meilleurs résultats [55.58].

La régression des lésions est obtenue habituellement aprés une vingtaine

de seancesdans 75% des cas[57].

La puvathérapie est indiquée en de 1 ére intention dans les formes
étendues du psoriasis résistants aux traitements locaux, la durée du traitement
doit étre limitée, et la dose cumulée totale doit étre précisée en J/cm? sans
dépasser 1000 J/cmz.

Risques a court terme

Erytheme, sécheresse cutanée, prurit et I’induction d’une dermatose :

lucite, poussée d’herpés récurrent.

Risques a long terme

Les principaux risque sont ophtalmologiques (cataracte), et cutanés (risque

de cancers cutanés).
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Elle est contre-indiquée en cas d’antécédents personnels de cancer cutané,
d’expositions antérieures aux rayons X, de présence de 1ésions précancéreuses
cutanées. Le risque de développer un cancer cutané est lié a la dose cumulée
totale, notamment quand le nombre de séances est supérieur a 250 séances

recues.

Dans notre série, 15%ont été traités par photothérapie avec blanchissement
complet chez 86% et partielle chez 14% des cas. 3.75 % des cas ont éte traité par
photothérapie dans la série de Bouzekraoui, et aucun cas dans la série de Jalal en

raison de 1’absence de la cabine de photothérapie.[16,48].
= Méthotrexate : [16,48,58,59]

Il est utilise pour ses effets antiprolifératifs,  anti-

inflammatoiresetimmunomodulateurs .

La molecule la plus utilisée, active sur toutes les formes severes du
psoriasis surtout arthropathique mais également pustuleux, érythrodermique ou
genéralisé.

Dans notre série, le méthotrexate a été prescrit chez 39% de nos patients,
c’est le traitement prescrit en lere intention dans notre service en cas de

psoriasis pustuleux, arthropathique, erythrodermique, etvulgaire étendu apres

échec de la photothérapie, vu son faible cout, et sa disponibilité au Maroc.

Les effets secondaires sont nombreux : un effet tératogéne, une
hépatotoxicité, une atteinte hématologique (leucopénie, thrombopénie, anémie).
Les effets secondaires cutanés et muqueux a type d’ulcérations des muqueuses,
des plaques psoriasiques, de photosensibilité, d’alopécie, et de prurit sont rares,
“atteinte  pulmonaire exceptionnelle.L’asthénie est souvent importante, les

troubles digestifs sont divers.

La supplémentation en acide folinique (5 mg/j, sauf le jour d’administration

du méthotrexate) peut permettre la réduction de certains effets secondaires.
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Dans notre série nous avons note :
2 cas d’anémie.
2 Cas de cytolyse hépatique.

1 Cas de pseudo-maladie cceliaque induite par le méthotrexate, justifiant
I’arrét.
1 Cas de neutropénie.

Le méthotrexate est le traitement le plus utilises dans tous les séries, 39%
des cas dans notre sérieet dans la série de Bouzekraoui, et 68.75% des cas dans

la série de Jalal.
=Ciclosporine : [16,48,59,60]

C’est mmunosuppresseur ayant une activité sur les kératinocytes, c'est un
excellent traitement a court terme qui permet d'induire des rémissions rapides.
La posologie initiale est de 2,5 mg/kg/j en 2 prises (4 mg/kg/j dans les
érythrodermies), augmentée si nécessaire toutes les 2-4 semaines sans dépasser

5 mg/kg/j.
L'arrét du traitement se fait sans décroissance.

Du fait de sa néphrotoxicité, il est surtout utilisé en cures courtes de 3 mois,
mais peut en cas de bonne tolérance étre maintenu jusqu'a 2 ans au plus a

desdoses d'environ 3 mg/kg/j

Dans notre étude, ce traitement a été prescrit chez 1% des cas, aucun
malade n’a regu ce traitement dans les autres séries en raison de son co(t tres
élevé, le manque des moyens despatients [16,48].

»Rétinoides :

L’Acitrétine agit en régulant la prolifération et la différenciation

kératinocytaire.

L’acitrétine (Soriatane®) elle a obtenu I’AMM dans le traitement du
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psoriasis en 1988. Elle est disponible sous formes de gélules dosées a 10 et a 25

mg.
La posologie est choisie en fonction de 1’age et de la tolérance du patient.

Le traitement est debuté habituellement avec une dose de 10 mg/j en une
prise au cours d’un repas (obtention d’une meilleure concentration plasmatique).
Ensuite, les doses sont progressivement augmentées de 10 mg toutes les 2 a 3
semaines jusqu’a la dose maximale tolérée, c’est-a-dire, la dose entrainant une

chéilite supportable.

Les effets secondaires apparaissent au bout de 15 jours du fait de la demi-

vie de I’acitrétine.

La posologie moyenne efficace chez 1’adulte est de 0,5 a 0,8 mg/kg/j par
jour. Des posologies supérieures a 50 mg/j ne sont pas nécessaires, a I’exception
des poussées de psoriasis pustuleux généralisé (jusqu’a 1 mg/kg/j au moment de
la poussée). En cas d’inefficacité de I’acitrétine, une association avec d’autres
thérapeutiques (photothérapie) ou une alternative thérapeutique devront étre
discutées [60,61].

Dans notre série, il a été prescritchez 6% des cas, cependant il a été prescrit
chez 16.25% des cas dans la série de Jalal et 22% des cas dans la série de
Bouzekraoui.a noter que, dans notre contexte,il est prescrit en 2 éme intention
(non disponible au Maroc et couteux) [16,48].

=Nouveaux traitements systémiques a administration orale : [62,63].

-Aprémilast : C'est est un inhibiteur de la phosphodiestérase(PDE4) indiqueé
dans le traitement du psoriasis en plaques modéré a severe chez les adultes en
cas d'echec, contre-indication et/ou d'intolérance aux autres. La posologie
recommandée est de 30 mg 2 fois/j.

Il est bien toléré et il et ne necessite pas de surveillance biologique
particuliére. Les effets secondaires sont dominés par des infections des
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voiesaériennes superieures et des troubles digestifs.

-Tofacitinib : C'est un inhibiteur préférentiel des JAK-1 et 3, utilisé a la
dose de 10 mg/j

Le principale effet secondaire est d’ordre infectieux, les infections peuvent

étre séveres (zona, tuberculose...)

Nous n’avons également pas 1’expérience avec ces deuxmédicaments

couteux non encore disponibles au Maroc.
= Thérapeutiques biologiques : [63]
Il existe 3 types d’agents :
-Les agents anti-TNF alfa :
Etanercept, protéine de fusion mimant le recepteur soluble du TNF alfa,
Infliximab, anticorps anti-TNF alfa chimérique,
Adalimumab, anticorps anti-TNFhumain

-Les agents ciblant P’IL-12 et [I’IL-23 : ustékinumab, anti-corps

monoclonal humain cible la sous unité¢ p40 commune a I’'IL-12 et I’'IL-23 ;
-Les agents ciblant I’IL-17 :secukinumab et ixékizumab

Les Biothérapies utilisées dans le traitement du psoriasis sont résumeées

dans le tableau suivant :

72



Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique, et évolutif des formes graves du psoriasis

Tableau 17 : Les Biothérapies utilisées dans le traitement du psoriasis

Inhibitewrs du THF-«

Etanercapt
Frofing o fusion fumaing fagments by
recapiour TMFRZ af igl

5C 50 mg = 1° ow x Peem. (x 2/zam.
uniguermentt M1-3 17 cura, puis = 1/5em)
Trastemant en cures possibla

538 %
12+ 40 % %
524 T1 %30 %

Réactions auw site dinjaction

Erdant : 0,8 mghkg/2 sam.

516 56 %79 %

S five aw TNF-a af 3 la ymphofoms-o Entant - 0,8 mgkg/sam. 67 - HEWSAT %
31257 WIT %
336068 BM1 %
Infiimab Produst hospitaker 51081 WET % Réactions immédiaies ++ et + ratardéas
Ac monocloral shiméiqus sontre ke PerfWsur2h, Emg/kga S0, 2 Bpuis | 524 : 86 %/SE % a la parfusion
TNF-x touas les B zem. 360 - B0 %45 % | Efficacils lié= & la prisanca d'Ac
Trasteemant continu anti-inflximab
T Enzymes hépatiques (5 %)
Adalmumab 5C BOmg 51 puis 40 mg 1 zem.2 316:T1 BMdE % Résactions auw site d'injaction
Ac monocioral furmain come ko TNF-a Tratemant continu S160: 70 % | Efficacié liée a la présenca d'Ac ang-

adafimumab |+

Inhibitewr da I'lL-12 et de [1L-23 [sous-unité p40 commune)

LisiEkinumah

Anticorps monocional igaTh snbamment
humain qu cible i3 sous-unidd pdl
communs 3 M-12 & 1-23

5C 45 mg a 50 et 54 puis toutes las
12 o,

Sipatiant= 100 kg : 30 mg possible
Erdant < B0 kg : 0,75 mgikg

54 {edon poics} - 21 %6 %
512 (45 mg) - 7 BM2 %
528 (45 mg) - 71 %49 %
352 (45 mg) : 87 %8 %
512 (20 mg) : 76 %51 %
528 (90mg): 70 %56 %
552 (30 mg) - 01 %65 %

Prudence d'emplai =i nomirews facteurs
da risgue cardicvasculara

Inhititeuwrs da I'IL-17

Bérukinumab 5C 300mg a 30, 51, 52, 53, 54 34 50% % Infactions 3 Candida albicans
Anficops monochnal 5T entemmant (inguction) puis 300 mg towtas les 4 sem. | 512 76-B7 %/54-60 % Nautropénias

o qui cibls NL- 174 et 55 s 362 T4-TT WB0-B5 % Exacerbation da MICI
spaciiguament 3 b fome homodimengue A4

Iskiizumiab® 5C 160 mg 4 50 puss B0 mg foutes les 2 | 58 81 W51 % Infactions a Candidy alicans
Anticonps monocional g4 humaniss o & zEm. 58 TH W54 % Wautropénias

dirige covars [IL- 174 qui 55 be d i 312 8B %70 % Exacerbation da MICI

forme homodimangus A4 &t § kr forme g1 TTRE] %

hetgrnaimengue AF

Brodalumat® 5C 140 ow 210 mg & 50, 51, 52, 54, 56, | 512 (140 mg) : 77 %/50 % Infections a Candidy albvcans
Anticos monochial ip52 enfémment 5B, 510 [incuction), puis 14000 210 mg | 512 (210 mg) - B2 %/70 % Nautropénias

hurmain qui sibke ka chivne L-T7RA, commune | toutas les 2 sem. 552 (210 mg) - 80 %74 % Exacerbation da MICI

aun moapiurs des -7, K CatE Episodes dépressifs

Dans notre série, 1I’Adalimumab était prescrit chez deux patientes, et

Séckinimumab chez 3 patients.

Les biothérapies sont des nouvelles molécules, qui n’ont pas été prescrites

dans les séries marocaines, cependant en France, 15 % des psoriasiques sont

sous biothérapie.
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Autres thérapeutiques

La disulone et la colchicine restent des alternatives possibles dans le
psoriasis pustuleux [64]. Les cures de balnéothérapie ontdonné des résultats

satisfaisants.
La cure thermale, outre son efficacité thérapeutique entraine un bénéfice
psychologique indéniable [65, 66].

La prise en charge psychologique : Comme dans toutes les dermatoses
chroniques, I’accompagnement psychologique des patients permet de diminuer

les répercussions psychosociales de la maladie [69,70].

Tableau 18 :Les différents traitements prescritsselon les différentes études marocaines.

Jalal Bouzekri .
Notre serie
Marrakech Marrakech
Emollient 100% 100% 100%
Kératolytique 100% 18% 59%
Dermocorticoide 41.8% 89% 3%
Les analogues de
o 13.75% 14% 4%
la vitamine D.
Puvathérapie 0% 3.57% 15%
Méthotréxate 68.75% 39% 39%
Rétinoide 16.25% 22% 6%
Ciclosporine 0% 0% 1%
Biothérapie 0% 0% 5%
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3. Indications :

Elles dépendent de la gravité du psoriasis, des localisations cutanées,
del’existence d’une atteinte articulaire;du retentissement sur la qualité de vie du
patient et de sa demande thérapeutique;des contre-indications éventuelles et des

antécédents du patient.
3.1. Psoriasis érythrodermique :

Son traitement est difficile, il nécessite une hospitalisation,avec des
traitements systémiques comportant principalement les rétinoides,méthotrexate,

et la ciclosporine [67].

Dans notre série, le méthotrexate était prescrit chez 15cas(71,5%), les
rétinoide chez 2 cas(9.5%), et leSecukinumab eétait indiquéchez 2 cas(9.5%)
suite al’échec de méthorexte et la photothérapie qui ont été prescritsparleurs

dermatologues de ville.

Le recours au traitement systémique eétait jugé non nécessaire
chez2patients(9.5%), vu la régression spontanée des lésions au cours

d’hospitalisation.
3.2. Psoriasis pustuleux :

L’Acitrétine est indiqué en premiere intention, le méthotrexate et la
ciclosporine sont des alternatives thérapeutiques en cas d’échec ou de contre

indication de I’ Acitrétine [31].

Dans notre étude, I’acitretine était prescrit chez 4 malades (50% des cas), le

méthotrexate chez 3 cas (37.5%) et la ciclosporine chez un cas(12.5%).
3.3. Psoriasis vulgaire étendu :

Le traitement varie selon le profil de la maladieet du patient, et fait appel a
la photothérapie avec ou sans rétinoides, aux rétinoides seuls (acitrétine), au

méthotrexate, et a la ciclosporine[24].
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En cas d’échec ou d’intolérance a ces traitements, I’aprémilast et les

biothérapies sont indiquées.

Dans notre étudel5 patients (23,4%) ont été mis sous méthotrexate, et

15patients (23.4%)sous photothérapie.

Le manque des moyens, I’impossibilité dese déplacer pour les séances de
photothérapie chez certains malades, et la balance bénéfice/risque de certaines
thérapeutiques,ont limité la prescription du traitement systémique chez certains

patients.
3.4. Psoriasis arthropathique :

Les traitements de référence dans le Rhumatisme psoriasique sont
méthotrexate, anti-TNF alfa, anti-1L-12/IL-23, anti-1L-17 [24].

Dans notre étude, 85.5% des cas ont été mis sous méthotrexate, et 14.5 %

sous anti-TNF alfa.
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IX. Evolution et pronostic

1. Evolution

Il s’agit d’une dermatose chronique évoluant par poussées entrecoupées de
remissions. La poussée est constatée chaque fois qu’il y a réapparition ou
extension d’une ou plusieurs plaques anciennes ou s’il en apparait de nouvelles.
Les rémissions surviennent souvent au cours de 1’été, sous 1’effet des rayons
UV, expliquant la régression plus lente des plaques situées aux zones bastions

(coudes, genoux, région lombo-sacree) [27].

Le traitements du psoriasis accelere habituellement la rémission ou du

moins produit une régression des lésions.

Dans notre série, 20% des cas ont rechuté, ce qui concorde avec les autres
séries marocaines, 13,75 %dans la série de Jalal, et 28 % dans la série de

Bouzekraoui.

2. Pronostic :
2.1. Scores de sévérité [68,69,70]

1-Surface cutanée :

L’estimation du pourcentage de la surface cutanée atteinte fait appel a la
regle des 9, le psoriasis est considéré modéré a sévere si la surface cutanée

atteinte est> 10 %

2-Psoriasis area severety index(PASI)

Le PASI est un score qui permetd’apprécierla sévérité du psoriasis et de

I’efficacité du traitementsans prendre en compte la qualité de vie du patient

La surface de la peau est distinguée selon 4 régions corporelles, téte :

10%, Membres supérieurs : 20%,Tronc : 30% ,Membres inferieurs : 40%.

Selon la proportion d’atteinte de la zone en question, la quotte variera de 0

(absence d’atteinte au niveau de la zone considérée) a 6 (> 90% d’atteinte dans
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la zone considéree).

Symptomessont 1’érytheme, desquamation et infiltration, chacun de ces

parameétres est coté de 0 a 4, ainsi, le score peut s'échelonner entre 0 et 72.

-On considére que le psoriasis est léger si le PASI<3 psoriasis, modéré si
3<PASI<15, et sévere si le PASI>15.

Le PASI est aussi utilisé pour évaluer le succes du traitement, il indigue en
pour cent 1’étendue de la réductiondes lésions, un PASI 75 correspond a une
amelioration de 75%du psoriasis, et un PASI 100 correspondrait a 100%
d’amélioration

2.2. Autres scores :

D’autres scores peuventétreutiliséscomme le PGA (Physician’s global

assessment, et DLQI (dermatology index of diseaseactivity)
2.3. Morbidité et mortalité

La mortalitéest tres faible [24], 1’étude de JoelGelfand a conclu que les
personnes ayant un psoriasis sévere présenteraient un risque de mortalité plus
élevé.En effets, ils décederaient de 3,5 années (pour les hommes) a 4,4 années
(pour les femmes) plus tot. En revanche, aucun surrisque n’a été constaté pour les

malades souffrant de psoriasis modéré [71, 72].

D’un autre coté, I’é¢tude de Margolis et al a démontré que la mortalité était
également rapportée au risque plus élevé de cancers lymphoprolifératifs et

cancer cutané chez les malades atteints de psoriasis sévere [73].

Dans notre série, aucun déces n’est répertorié, cependant, Jalal arapporté

2,5%des déces, etBouzekraoui a rapporté3.5% des deces.
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Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse, d’une prévalence
globale de 1 — 3 %, elle peut toucher les adultes et les enfants, Il se manifeste
par des plaques érythémato-squameuses siégeant préférentiellement aux coudes,
genoux et lombes. Toutefois, il existe des formesgraves et séveresdont la

fréguence est probablement sous-estimee.

Les formes graves du psoriasis sont rares et se caractérisent par un
polymorphisme lésionnel, Le traitement est difficile et nécessite le recoursa des
traitements systémiques onéreux nécessitant une surveillance réguliere et

prolongée.

Nous déduisons de notre travail la nécessité d’agir sur les facteurs
declenchants par la remise de la liste des meédicaments qui peuvent induire ou
aggraver un psoriasis, 1’obligation d’un suivi et une surveillance réguliére des
malades, 1I’importance de la prise en charge psychologique vu I’'impact de la

maladie sur la qualité de.

Les progres dans la compréhension de la pathogenese ont permis
I’¢laboration des traitements plus spécifiques qui permettent une évolution

spectaculaire, mais jusqu’aunos jours, ces traitement sont suspensifs
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Résumé

Titre : Profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et evolutif des formes grave du
psoriasis

Auteur : Hind PALAMINO

Mots clés :Psoriasis graves, Epidémiologie, Evolution

Introduction : Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique, sa prévalence

au Maroc est estimée a 1 %.

Matériels et Méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective monocentrique portant sur

100 cas de psoriasis grave colligés entre Janvier 2011 et Décembre2020.Nous avons inclus les
malades atteints d’un psoriasis pustuleux, érythrodermique ou arthropathique, etles formes
géneralisées du psoriasis vulgaire avecune surface cutanée >10% et PASI>15.

Résultats : L ’dge des malades variait entre 4 et 89 ans avec une prédominance
masculine. L’érythrodermie a été notée chez 21% des cas, un psoriasis pustuleux chez 8% des
cas, un psoriasis généralisé chez 64% des cas et un rhumatisme psoriasique chez 7% des cas.
Un traitement local par les kératolytiques, les dermocorticoides ou un dérive de la vitamine D
a été préconisé respectivement chez 59%, 3% et 4% des cas. Le méthotrexate était prescrit
chez 39% cas, la photothérapie chez 15% des cas, les rétinoides chez 6 % des cas, la
ciclosporine chez 1% des cas, et les biothérapies chez 5% des cas. L’évolution était
favorable, 20 % ont rechuté, et aucun déces n’a été répertorié.

Discussion : Seules certaines formes du psoriasis peuvent mettre en jeu le pronostic
vital (le psoriasis pustuleux et 1’érythrodermie). Aucun déces n’a été répertorié dans notre
série, le taux de mortalité est probablement sous-estimé car certains déces ont pu survenir
dans d’autres services hospitaliers, plusieurs facteurs déclenchants ont été rapportés dans la
littérature, les facteurs psychologiques ont été retrouvés dans 70 % a 100% des cas, dans notre
série seulement 7% des cas qui ont rapportés un deuil, un stress et une dépression. Le
traitement est souvent difficile, onéreux nécessitant une surveillance réguliere.

Conclusion: Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive des formes grave du

psoriasis.
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Abstract

Title: Epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary profile of severe forms of

psoriasis
Author: Hind PALAMINO
Keywords:Severe psoriasis, Epidemiology, Evolution

Introduction:Psoriasis is a chronic inflammatory dermatosis, its prevalence in Morocco

is estimated at 1%

Materials_ and Methods: we carried out a single-center retrospective study on 100

cases of severe psoriasis collected between January 2011 and December 2020. We included
patients with severe psoriasis: pustular, erythrodermic or arthropathic psoriasis, and
generalized forms of psoriasis vulgar with a skin surface area> 10% and PASI> 15.

Results: The age of the patients varied between 4 and 89 years with a predominance of
men. Erythroderma was noted in 21% of cases, pustular psoriasis in 8% of cases, generalized
psoriasis in 64% of cases and psoriatic arthritis in 7% of cases. Local treatment with
keratolytics, topical corticosteroids or a vitamin D derivative was prescrit in 59%, 3% and 4%
of cases, respectively. Methotrexate was prescribed in 39% of cases, phototherapy in 15% of
cases, retinoids in 6% of cases, cyclosporin in 1% of cases, and biotherapies in 5% of cases.

The evolution was favorable. 20% of cases have relapsed, and no deaths have been reported.

Discussion:Only certain forms of psoriasis can be life-threatening (pustular psoriasis
and erythroderma). No deaths were recorded in our series, the mortality rate is probably
underestimated because some deaths may have occurred in other hospital departments, several
triggering factors have been reported in the literature, psychological factors have been found
in 70% to 100% of cases, in our series only 7% of cases that reported bereavement, stress and

depression. Treatment is often difficult, expensive and requires regular monitoring.

Conclusion:This is a descriptive retrospective study of severe forms of psoriasis.
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