u R Jla .|_|'-ﬁ

yiSljo - daunllg

MARRAKECH  EAcULTE DE MEDECINE

Flus polillicals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2017 Thése N° 056

Le syndrome métabolique
chez les patients psoriasiques

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 26 /04 /2017

PAR

Mlle. SANA MOUTAKI
Née Le 15/08/1990 a RABAT

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES

Psoriasis-Syndrome métabolique- Enfant - Adulte

JURY
Mr. S. AMAL PRESIDENT
Professeur de dermatologie
Mme. O. HOCAR RAPPORTEUR
Professeur agrégée de dermatologie
Mme. N. ELANSARI )

Professeur agrégée d’endocrinologie et maladies
métaboliques

Mme. A. BOURRAHOUATE
Professeur agrégée de pédiatrie

' JUGES




___'____...-__“_’_5-

5&47:
| My Lorq!
| Increase me

|1 knowledge

114 4N 4k 5 g

Surah Ta Ha Aya 114




.S'erment d’hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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

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

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité. 7

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Figure 15: Eléments de la physiopathologie du syndrome métabolique et de ses complications.

Figure 16: Interrelations entre la physiopathologie du syndrome métabolique et du psoriasis.
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ACFA

ATCD

AVC

CHU

FID

HDL

IMC

NCEPATPIII

OMS

PASI

RAMED

SM

TG

TNF

Liste des abréviations

: Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire

: Antécédent

: Accident vasculaire cérébral

: Centre hospitalier universitaire

: Fédération international de diabete

: High Density Lipoprotein

. Interleukine

. Indice de masse corporelle

: National cholesterol education program adult treatment panel IlI

: Organisation mondiale de la santé.

: Psoriasis Area Severity Index

: Régime d’assistance médicale

: Syndrome métabolique

: Triglycérides

: Tumor Necrosis Factor
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Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

Le psoriasis est une dermatose chronique érythémato-squameuse non contagieuse, die
a un trouble de 'homéostasie épidermique (hyperprolifération et troubles de la différenciation
kératinocytaire), et a des phénoménes inflammatoires dermo-épidermiques complexes. (1,2)

Décrite par toutes les populations du monde , avec des prévalences qui varient en général
entre 1% et 3% selon la zone géographique et la race concernée (3), sa compréhension,
thérapeutique et prise en charge ont rapidement évolué dans ces derniéres années .

Plusieurs études soulignent la coexistence du psoriasis et d’autres maladies
inflammatoires, cardiovasculaires, métaboliques et neuropsychiques chez un méme patient, les
appelant comorbidités, en s’appuyant sur des concepts physiopathologiques qui établissent un
lien entre I'inflammation chronique au cours du psoriasis et les différentes composantes de ces
comorbidités. Ces affections concomitantes peuvent compliquer la prise en charge thérapeutique
du psoriasis d’ou I'intérét de les chercher systématiquement. (4)

Le syndrome métabolique regroupe : obésité, hypertension artérielle, hyperglycémie et
dyslipidémies. Malgré ses probléemes de définition (5), son association avec le psoriasis fait objet
récemment de plusieurs enquétes épidémiologiques, qui essayent de trouver des hypothéses
concernant un lien physiopathologique entre les deux et pouvant expliquer les multiples
incidences et prévalences élevées loin d’étre dues a un simple hasard.(6)

Au Maroc, il n’existe aucune étude a large échelle permettant de fournir une estimation
fiable de la fréquence du psoriasis et encore moins son association au syndrome métabolique
(7), d’ou l'intérét de notre étude. De type descriptive transversale et prospective, elle avait
comme objectif d’estimer la fréquence du syndrome métabolique chez les patients psoriasiques
adultes vus en consultation de dermatologie Centre Diagnostic hopital IBN NAFIS, et enfants vus
en consultation de dermatologie pédiatrique hopital mére et enfant au centre hospitalier

universitaire Mohammed VI de Marrakech du 1¢r Janvier 2016 au 31Décembre 2016.
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Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

I. Objectifs de I’étude

1. Objectifs principaux

1. Fréguence du syndrome métabolique et ses composantes chez les patients
psoriasiques adultes.
2. Fréquence du syndrome métabolique et ses composantes chez les patients

psoriasiques enfants.

2. Objectif secondaire

Estimer le risque cardiovasculaire chez les patients psoriasiques adultes inclus dans notre étude.

Il. Déroulement de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive transversale prospective sur une période d’un an :
1 er janvier 2016 au 31 décembre 2016 des patients psoriasiques adultes vus en consultation
de dermatologie centre diagnostique hopital IBN NAFIS CHU Mohamed VI, et les patients
psoriasiques enfants vus en consultation de dermatologie pédiatrique hoépital mere et enfant

CHU Mohamed VI.

1. Ciritéres d’inclusion

Patients psoriasiques vus en consultation de dermatologie et la consultation de

dermatologie pédiatrique.

2. Criteres d’exclusion

e Les patients qui ont recu des traitements du psoriasis pouvant influencer la pression

artérielle et les taux de lipides (la ciclosporine ou I'acitrétine) au cours de I'étude.
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e Grossesse.
e Maladies inflammatoires systémiques : Lupus, Polyarthrite rhumatoide.

e Age : inférieur a 6 ans.

3. Définition des mesures

3.1. Psoriasis :

» Diagnostic clinique ou histologique par biopsie en cas de doute diagnostic.

> Score de PASI (Psoriasis Area Severity Index) pour évaluer la sévérité. (Annexe 1)

3.2. Syndrome métaboligue

—Selon les recommandations du NCEPATP Il 2005 (Annexe 2) et FID 2005
(Annexe 3) pour I'adulte.

—Selon FID 2005 (Annexe 3 et 4) pour I'enfant.

3.3. Estimation du risque cardiovasculaire

—Score de Framingham (annexe 5)

4. Matériels utilisés

> Tour de taille : ruban metre.
> Indice de masse corporelle : pour les enfants (les courbes de corpulence selon
les références francaises et seuils de I'International Obesity Task Force) (Annexe
6), et pour les adultes selon I’'OMS. (Annexe 7)
> Tension artérielle : tensiométre pour adulte et tensiomeétre pour enfant.
> Bilans biologiques :
e Pour le syndrome métabolique : Glycémie a jeun, HDL, Triglycérides.

e Pour le score de Framingham : Cholestérol total.
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5. Recueil des informations

Fiche d’exploitation pour I’adulte et fiche d’exploitation pour I’enfant. (Annexe 8 et 9)

6. Nombre de patients

Le nombre des patients psoriasiques ayant participé a I’étude était de 75 patients, dont

40 enfants (inférieur a 16 ans) et 35 adultes (supérieur a 16 ans).

7. Analyse épidémiologique des résultats

L’analyse des données est faite par le service de recherche clinique - Hopital ARRAZI CHU

MOHAMED VI - a I'aide du logiciel de bio-statistique SPSS et Microsoft Excel.
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l. Les aspects sociodémographiques

1. Age

Dans notre étude, I’dge moyen chez les patients psoriasiques enfants inclus dans notre
série était de 9,6 ans avec des extrémes d’age allant de 6 ans et 15 ans. Vingt enfants (50%)
avaient un age entre 6 et 9 ans et 20 enfants (50%) avaient un age entre 10 et 15 ans.

Pour nos patients psoriasiques adultes, 13 malades (37,1%) avaient un dge compris entre
16 ans et 45 ans et 22 malades (62,9%) avaient un age supérieur a 45ans. L’Age moyen était de

45,8 ans avec des extrémes d’age entre 17 ans et 78ans.

M6-9ans W 10-15ans i 16-45ans W >45ans

Graphigue 1 : La répartition des malades psoriasiques inclus dans |’étude selon I’age.

2. Sexe

Dans notre étude, 20 patients psoriasiques adultes étaient de sexe masculin et 15
malades psoriasiques adultes étaient de sexe féminin. Le sexe ratio était de 1,3.
Pour les enfants, 22 patients étaient de sexe masculin et 18 malades de sexe féminin. Le

sexe ratio était de 1,2.
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# MASCULIN ® FEMININ

ADULTES ENFANTS

Graphigue 2 : Répartition des patients psoriasiques adultes et enfants selon le sexe.

3. Etat matrimonial

Dans notre étude, 14 patients psoriasiques adultes étaient célibataires (40%), 20 patients

étaient mariés (57,1%) et une patiente divorcée (2,9%).

4. Scolarisation

Tous nos malades enfants psoriasiques inclus dans notre étude étaient scolarisés.

5. Origine géographique

La majorité des malades psoriasiques inclus dans notre étude était originaire de la région
de Marrakech : 28 patients adultes et 35 patients enfants. Le reste des patients était originaire
d’Agadir (3 patients adultes), de Casablanca (2 patients adultes et un patient enfant), de

Benimellal (2 enfants), de Bengrir (2 enfants) et d’Ouarzazate (2 patients adultes).
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Ouarzazate h 6%

Agadir - 8%
Casablanca - 6%

Graphigue 3 : Répartition des patients psoriasiques adultes selon I’origine géographique.

Casablanca 2,5%

Benimellal 5%
Bengrir 5%
Marrakech 87,5%

Graphique 4 : Répartition des patients psoriasigues enfants selon I'origine géographigue.

6. Couverture sociale

Parmi les patients adultes, 18 patients psoriasiques avaient une couverture médicale RAMED
(51%), 14 patients étaient mutualistes (40%), 8 patients n’avaient aucune couverture sociale (9%).
Concernant les enfants, 10 malades (25%) étaient Ramedistes, 25 malades étaient

mutualistes (62,5%), et 5 malades (12,5%) n’avaient aucune couverture sociale.

- 10 -



Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

Il. Antécédents et comorbidités

1. Antécédents personnels

1.1. Médicaux

Concernant nos malades adultes, 8 patients psoriasiques avaient un diabéte de type 2
sous traitement, 3 patients étaient connus hypertendus sous traitement, une patiente avait une
hypercholestérolémie sous statine, 2 patients porteurs de cardiopathies (insuffisance cardiaque
droite sous inhibiteur de I’enzyme de conversion et diurétique, et ACFA sous Anti vitamine K), et
un patient avait un antécédent d’accident vasculaire cérébrale ischémique transitoire.

Quatre patientes étaient sédentaires, 8 personnes avaient une dépression, 24
psoriasiques étaient anxieux et soumis a des situations stressantes, 9 personnes avaient une

insomnie dont un patient sous traitement.

68,6%
25,79
22,9% 22.99 >7%
11,4%
0,
8,6% 29%  57%  2,9% i
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Graphigue 5 : Antécédents personnels médicaux des patients psoriasiques adultes.
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Cing malades avaient des pathologies dermatologiques associées : un patient avait un
érysipéle et 4 patients avaient une alopécie.

Dans notre série des patients psoriasiques adultes, un patient avait un antécédent de
tuberculose pulmonaire traitée, une patiente avait une ostéoporose, une hyperthyroidie sous
traitement, et une sérologie hépatite C positive. Parmi nos malades, il y avait aussi une patiente
avec une urétérohydronéphrose et une patiente suivie pour leucémie.

Concernant les patients psoriasiques enfants, aucun enfant n’était connu diabétique,
hypertendu, porteur d’une cardiopathie ou d’une dyslipidémie. Aucun cas de maladie de
Kawasaki, maladie génétique ou de prise d’un traitement hormonal n’a été rapporté. Tous nos
patients enfants étaient vaccinés selon le programme national d’immunisation.

Cing enfants avaient un retard psychomoteur, 13 enfants ont eu des épisodes
rhinopharyngés, 11 enfants ont eu des infections streptococciques (angines a répétition,
impétigo), 16 enfants ont eu des infections virales.

Quatre enfants avaient une dépression dont 2 étaient suivis chez un psychiatre et un
enfant sous antidépresseurs, 23 enfants étaient soumis a des situations stressantes (divorce et
disputes des parents, décés d’un proche...)

Deux enfants avaient une anémie par carence en fer sous traitement martial, un enfant
suivi pour arthralgies en service de pédiatrie B CHU MOHAMED VI, un enfant avait un syndrome
de malabsorption, et un enfant avait un antécédent d’une infection par virus de I’hépatite A.

Quatre enfants avaient des dermatoses associées : 2 malades avec une mycose, un

malade avec des verrues vulgaires, et un enfant avec une teigne.

-12 -
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57,5%

Graphique 6 : Les antécédents personnels médicaux les plus fréquents des patients

psoriasiques enfants de notre étude.

1.2. Chirurgicaux

Parmi nos malades adultes, 4 patients étaient opérés pour cholécystectomie, un patient
pour une appendicectomie, un patient pour une amygdalectomie, un patient opéré pour
cataracte et hernie inguinale, un patient pour hydrocele, et une patiente opérée pour fracture de
la téte fémorale. Au total, ils représentaient 25,7% des cas.

Concernant notre série des enfants psoriasiques, un patient a été opéré pour une fracture
des 2 os de l'avant bras, un enfant opéré pour végétations adénoides, et 2 patients pour

amygdalectomie. lls représentaient 10% des cas.

1.3. Gynéco-obstétricaux

Concernant les femmes adultes inclues dans notre étude, 6 femmes étaient nulligestes et
nullipares, une patiente était primipare, 8 patientes étaient multipares. 2 patientes étaient sous

oestroprogestatifs, 4 femmes étaient ménopausées.

- 13-
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ouUl = NON
86,7%
- 13,3% ﬂ 26,7%
CONTRACEPTION
MENOPAUSE

Graphique 7 : Contraception et ménopause chez les femmes psoriasiques de notre série.

1.4. Déroulement de la grossesse et I’accouchement pour les enfants psoriasiques

Concernant la série des enfants, 3 mamans (7,5%) avaient eu leur enfant psoriasique
avant I’age de 20 ans, 26 mamans (65%) avant I'age de 30 ans et aprés I’dge de 20 ans, 11
mamans (27,5%) aprés I’age de 30 ans. Leur poids au moment de la grossesse était normal,
aucune des mamans n’avait un diabéte gestationnel ou une toxémie gravidique. Une maman
était porteuse d’une hépatite B au cours de sa grossesse et une maman a accouché par
césarienne pour utérus bicicatriciel. L’allaitement était maternel dans 18 cas (45%), artificiel dans

7 cas (17,5%), et mixte dans 15 cas (37,5%).

1.5. Allergiques et toxigues

Sept patients de nos malades adultes étaient tabagiques, 1 patient avait des antécédents
de prise de cannabis de facon occasionnelle, 3 patients étaient éthyliques. Aucun cas de nos

malades n’avait un terrain d’atopie connu.

- 14 -
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Moui non

80%

91,4% 97,1%

° 8,6% !ggo :

Tabac Alcool Prise de drogue

Graphigue 8 : Graphique montrant les différentes habitudes toxiques chez nos malades.

Concernant notre série des enfants psoriasiques, 2 enfants étaient sous tabagisme passif,

2 enfants étaient asthmatiques sous traitement.

2. Antécédents familiaux

9 malades dans notre série des adultes psoriasiques avaient un antécédent familial de
psoriasis, un malade avec un antécédent familial de mort subite (un grand pere décédé sans
cause évidente) et 3 malades étaient issus d’un mariage apparenté.

15 enfants dans notre étude avaient un antécédent familial de psoriasis, 3 enfants avaient
un antécédent familial de mort subite, 20 enfants avaient des antécédents familiaux de
syndrome métabolique et maladies cardiovasculaires et 9 malades étaient issus d’'un mariage

apparenté.

- 15 -
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i ATCD de mort subite
# ATCD de syndrome métabolique et maladies cardiovasculaires

i ATCD de psoriasis

50%
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Graphique 9 : Antécédents familiaux chez les enfants psoriasiques de notre étude.

lll. Le psoriasis

1. Diagnostic du psoriasis

Le diagnostic du psoriasis a été posé cliniquement chez 28 patients adultes dans notre série
(80%) et confirmé par I'histologie a I'aide d’une biopsie cutanée chez 7 patients adultes (20%).
Chez les enfants, 3 patients ont eu une biopsie cutanée (7,5%), le diagnostic du psoriasis

a été posé cliniquement chez 37 enfants soit 92,5%.

2. Age du début et durée d’évolution de la maladie

Chez les adultes, 16 malades (45,7%) avaient une durée d’évolution de la maladie
inférieure a 5 ans, 8 malades (22,8%) avaient une durée d’évolution entre 5 ans et 10 ans inclus,
7 malades (20%) avaient une durée d’évolution entre 10 ans et 20 ans inclus, et 4 malades
(11,5%) avaient une durée d’évolution de la maladie supérieure a 20 ans. Vingt-neuf malades
(82,8%) avaient un age de début avant ’age de 16 ans, 6 malades (17,2%) apres I’dge de 16 ans

avec une moyenne de 36,7 ans.

- 16 -
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Concernant les enfants inclus dans notre étude, 23 malades (57,5%) avaient une durée
d’évolution inférieure a 5 ans, 11 malades (27,5%) avaient une durée d’évolution entre 5 ans et
10 ans, 6 malades (15%) avaient une durée d’évolution de plus de 10 ans. L’Age moyen de début

était de 5,1 ans.

3. Forme clinique du début

Dans notre étude, 5 psoriasiques adultes avaient comme forme clinique de début une
kératose palmoplantaire. La forme clinique de début était un psoriasis en goutte chez 3 patients
adultes et des plaques érythématosquameuses chez 27 patients psoriasiques adultes.

Pour les enfants, 11 malades avaient au début de leur maladie une kératose
palmoplantaire, 7 malades avaient un psoriasis en goutte, et 22 patients avaient des plaques

érythématosquameuses comme forme de début.

i KERATOSE PALMOPLANTAIRE & GOUTTE i PLAQUE ERYTHEMATOSQUAMEUSE

ADULTES ENFANTS

Graphique 10 : Répartition des malades psoriasiques adultes et enfants selon la forme clinigue de début.

-17 -
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4. Groupement et topographie des lésions

4.1. Nombre

Chez les adultes psoriasiques, 28 patients avaient des lésions multiples (plus que 2 sans
dépasser 20 lésions) (80%), 6 malades avaient des lésions diffuses (20 lésions ou plus) (17%), et
un seul patient avait une plaque isolée au niveau de I'avant bras (3%).

Chez les enfants, 2 malades (5%) avaient une seule lésion, 31 malades (77,5%) avaient des

Iésions multiples, et 7 malades (17,5%) avaient des lésions diffuses.

4.2. Dimensions

Parmi les psoriasiques adultes de notre série, 18 malades avaient un psoriasis en plaque, 7
patients avaient un psoriasis nummulaire de quelques centimétres, 2 malades avaient un psoriasis en
goutte de quelques millimétres de diametre, et 8 patients avaient un psoriasis généralisé.

Concernant les enfants de notre série, 15 malades avaient un psoriasis en plaque, 9
patients avaient un psoriasis nummulaire, 11 malades avaient un psoriasis en goutte et 5

patients avaient un psoriasis généralisé.

MGOoUTTE B NUMMULAIRE W EM PLACUE B GEMERALISEE

ADULTES EMNFANTS

Graphigue 11 : Répartition des patients psoriasiques adultes et enfants selon le diameétre des Iésions.
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4.3. Topographies

Les topographies de la maladie les plus fréquemment trouvées dans notre série des
adultes étaient les faces d’extension (26 malades), le cuir chevelu (24 malades), et
palmoplantaire (23 malades).Quant a notre série des enfants psoriasiques, les topographies de
la maladie les plus fréquemment trouvées étaient le cuir chevelu (29 malades), palmoplantaire

(27 malades), et les faces d’extension (24 malades).

0,
74,3% 68,6%

45,7%  45,7%
42,9%  42,9%

Graphique 12 : Les topographies de la maladie décrites dans notre série de patients psoriasiques adultes.
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Graphique 13 : Les topographies de la maladie décrites dans notre série de patients psoriasiques enfants.
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4.4. Complications

Dans notre série, 2 adultes soit 5,7%, et un seul enfant soit 2,5% avaient une surinfection

des lésions. Aucun malade n’avait une eczématisation ou lichénification des Iésions.

4.5. Formes graves

Concernant les psoriasiques adultes, un malade dans notre étude a nécessité une
hospitalisation pour un psoriasis pustuleux soit 2,9%, un malade était suivi pour rhumatisme
psoriasique soit 2,9%, et 4 malades avaient une érythrodermie psoriasique soit 11,4%, dont un
cas de psoriasis érythrodermique induit par la prise de Terbinafine.

Concernant les enfants inclus dans notre étude, 2 enfants avaient un psoriasis pustuleux

soit 5%, et 4 enfants avaient une érythrodermie soit 10%.

4.6. Traitements
La majorité de nos malades psoriasiques adultes et enfants était sous traitement local :
dermocorticoides (29 malades adultes et 25 enfants), les analogues de vitamine D3 (22 malades

adultes et 23 enfants).

®m METHOTREXATE B ANTIBIOTHERAPIE
B LES ANALOGUES DE VITAMINE D B PHOTOTHERAPIE
B DERMOCORTICOIDES B AMEGDALECTOMIE

ENFANTS

ADULTES
82,9%

Graphique 14 : Les différents traitements utilisés par nos malades psoriasiques adultes et enfants.
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4.7. Evolution
Treize malades adultes (37%) et 23 enfants (57,5%) étaient en rémission, 15 malades
adultes (43%) et 12 malades enfants (30%) avaient une évolution chronique des lésions sans
amélioration, 7 malades adultes (37%) et 5 enfants (12,5%) étaient en phase aigue avec

apparition de nouvelles lésions.

4.8. Score de PASI

Parmi nos malades, 22 patients adultes étaient classés selon le score de PASI comme
psoriasis léger (<10) et 13 malades comme psoriasis modéré a sévere (>10). Concernant notre
série des enfants psoriasiques inclus dans I’étude, 8 malades avaient selon le score de PASI un

psoriasis modéré a sévere.

PASI <10 mPASI >10

80%

62,8%

ADULTES ENFANTS

Graphigue 15 : Répartition des malades selon la sévérité du psoriasis (score de PASI)

IV. Le syndrome métabolique et ses composantes

1. Tour de taille

Concernant notre série de psoriasis adultes, 15 malades soit 42,8% des cas inclus dans
notre étude avaient une obésité abdominale selon les criteres du NCEPATPIII, et 23 malades

avaient une obésité abdominale selon les critéres de la FID.
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Concernant les patients enfants inclus dans notre étude, 3 malades avaient une obésité

abdominale selon les critéres pédiatriques de la FID, 37 enfants avaient un tour de taille normal (92,5%).

65,7%

42,8%

Obésité abdominale Obésité abdominale Obésité abdominale
selon NCEPATPIII selon FID (adultes) selon FID (enfants)
(adultes)

Graphigue 16 : Obésité abdominale selon les critéres de la FID et du NCEPATPIII chez les patients

psoriasiques adultes et selon les critéres de la FID chez les enfants inclus dans notre série.

2. L’indice de masse corporelle (IMC)

Chez les adultes, 21 malades soit 60% avaient un IMC normal, 7 malades soit 20% étaient
en surpoids, 5 malades soit 14,4% avaient une obésité modérée, un seul malade (2,8%) avait une
obésité sévere, un seul malade (2,8%) avait une insuffisance pondérale.

Chez les enfants, 16 cas avaient une insuffisance pondérale soit 40%, 19 enfants avaient
un IMC normal soit (47,5%), 5 enfants étaient en surpoids soit 12,5% suivant les courbes de I'IMC

pour enfants.

3. Tension artérielle

Parmi nos malades psoriasiques adultes, 14 malades (40%) avaient une tension artérielle

systolique supérieure a 130mmhg, et 7 malades (20%) avaient une tension artérielle diastolique
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supérieure a 85mmhg. Concernant notre série des patients psoriasiques enfants, une patiente
avait une tension artérielle systolique a 150mmhg, et une tension artérielle diastolique a

80mmhg adressée a la consultation pédiatrique.

- ——
—_—
Tension artérielle T

systolique supérieure ou
égale a 130 mmhg

Tension artérielle
diastolique supérieure ou
égale a 85 mmhg

Graphigue 17 : Tension artérielle chez les patients psoriasiques adultes

4. Glycémie a jeun

Dans notre étude, 13 malades adultes avaient une glycémie supérieure a 1g/l. Un seul

enfant avait une glycémie a 1,42 g/l soit 2,5%.

H Glycémie supérieure 3 1g/l [l Glycémie inférieure a 1g/

ADULTES ENFANTS

Graphigue 18: La glycémie a jeun chez nos patients psoriasiques adultes et enfants.
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5. HDL

Dans notre série, 16 malades psoriasiques adultes et 5 enfants avaient un HDL pathologique

(HDL inférieur a 0,49/l pour les hommes et les enfants et a 0,5g/I pour les femmes).

| HDLinfér eur a 0,4/l chez I'hcrmme et | enfant et 0,5g/I chez lafemme

W H DL supétizur & 0,4z/1 chez I'cmme 2t 'enfant et0,5e/1 chaz la femme

ADULTES ENFANTS

Graphigue 19: Répartition des malades psoriasiques inclus dans I’étude selon leur taux d’ HDL.

6. Triglycérides

Concernant les patients psoriasiques adultes, 9 malades avaient un taux des triglycérides
supérieur ou égal a 1,50 g/l soient 26% des cas. Pour les patients psoriasiques enfants, 2

enfants soit 5% des cas avaient des triglycérides pathologiques.

 Triglhycérides > ou égaux a 1,50 g/l L Triglycérides < 1,50 gfl

ADULTES EMNFANTS

Graphigue 20:Répartition des malades psoriasiques selon leur taux de triglycérides.
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7. Syndrome métabolique selon les critéres de la FID et du NCEPATPIII

Chez les adultes, 12 malades psoriasiques (34,3%) avaient un syndrome métabolique
selon les criteres de la FID, et 10 malades psoriasiques (28,5%) avaient un syndrome
métabolique selon les criteres du NCEPATPIII. Chez les enfants, 3 patients psoriasiques avaient

un syndrome métabolique selon les critéres de la FID.

Le syndrome métabolique selon la FID chez les
adultes

A
/,x
Le syndrome métabolique selon le NCEPATPIII chez _
-
S

les adultes

Le syndrome métabolique selon la FID chez les
enfants

Graphique 21 : Syndrome métabolique selon le NCEPATPIII et la FID chez les patients

psoriasiques inclus dans notre étude.

V. Le psoriasis et le syndrome métaboligue

1. Le syndrome métaboligue et I’age

Concernant nos malades psoriasiques enfants avec un syndrome métabolique, I’age
moyen était de 7,6 ans avec des extrémes d’age entre 6 ans et 9 ans.

Concernant nos patients psoriasiques adultes avec un syndrome métabolique selon les criteres
de la FID, un seul malade avait un age inférieur a 45 ans, et 11 malades avaient un age supérieur a 45

ans. L’age moyen était de 56,9 ans avec des extrémes d’age entre 42 ans et 78 ans.
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Tous les malades psoriasiques adultes avec un syndrome métabolique selon les critéres
du NCEPATPIIl avaient un age supérieur a 45 ans, avec un age moyen de 58,3 ans et des

extrémes d’age entre 48 ans et 78 ans.

2. Le syndrome métabolique et le sexe

Concernant les patients adultes, 7 malades soit 70% des patients psoriasiques avec un
syndrome métabolique selon les criteres du NCEPATPIII étaient de sexe masculin, 2 malades soit
20% étaient de sexe féminin.

Dans notre série, 8 malades soit 66,7 % psoriasiques adultes avec un syndrome
métabolique selon les critéres de la FID étaient de sexe masculin, 4 malades soit 33,3% étaient
de sexe féminin.

Concernant notre série des patients psoriasiques enfants, 2 filles et un garcon avaient le

syndrome métabolique selon les critéres de la FID.

®HOMME = FEMME

NCEPATPIII FID

Graphigue 22 : La répartition des patients psoriasigues adultes avec syndrome métabolique
(NCEPATPIII et FID) selon le sexe.
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3. Le syndrome métabolique et les antécédents personnels

Dans notre série des adultes psoriasiques porteurs d’'un syndrome métabolique, un cas
était suivi pour une leucémie, 4 cas avaient une dépression et un cas avait plusieurs tares
associées : diabétique de type 2 sous insulinothérapie, porteur d’une hypercholestérolémie
sous statine, ayant une ACFA sous anti vitamine K, avec antécédent d’un accident vasculaire
ischémique transitoire, suivi aussi pour ostéoporose, suivi pour hyperthyroidie sous traitement,
avec une sérologie hépatite C positive .

Chez les femmes psoriasiques avec un syndrome métabolique, aucune patiente ne
prenait des oestroprogestatifs comme moyen de contraception. 2 femmes étaient ménopausées.

Chez les enfants, un cas avait une anémie sous traitement martial avec notion d’épistaxis
répétitif, 2 cas étaient suivis pour dépression chez un psychiatre, et 1 cas avait un antécédent de

retard staturo-pondéral corrigé.

4. Le syndrome métaboligue et les habitudes toxiques

Dans notre série, 3 malades psoriasiques adultes avec un syndrome métabolique selon
les criteres de la FID étaient tabagiques (34 paquets/année ; 40 paquets/année, et un cas de
tabagisme passif) et un malade était éthylique. 4 malades psoriasiques avec un syndrome
métabolique selon les critéres de NCEPATPIIl étaient tabagiques (34 paquets/année; 40
paquets/année, 20 paquets/année et un cas de tabagisme passif), 2 malades étaient éthyliques
et un malade était toxicomane (prise de cannabis). Aucun cas des enfants psoriasiques avec un

syndrome métabolique n’était sous tabagisme passif ou autre.
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Houi non

60%
Y 191,7% po%

JJ/

TABAC (FID) TABAC ALCOOL (FID) ALCOOL
(NCEPATPIII) (NCEPATPIII)

Graphigue 23: Les habitudes toxiques chez les malades psoriasigues adultes avec un syndrome
métaboligue selon les critéres de la FID et l[e NCEPATPIII.

5. Le syndrome métabolique et les antécédents familiaux de psoriasis

Dans notre série des adultes, 4 malades (33,33%) psoriasiques avec un syndrome
métabolique selon la FID avaient des antécédents familiaux de psoriasis et 5 malades (50%)
psoriasiques avec un syndrome métabolique selon le NCEPATPIll avaient des antécédents

familiaux de psoriasis. Pour les enfants, un seul malade (33,3%) avait une mere psoriasique.

6. Le syndrome métabolique et I’age de début de psoriasis

Selon les criteres de la FID, 2 malades psoriasiques avec un syndrome métabolique
avaient développé un psoriasis a un age inférieur a 16 ans, 10 malades a un age supérieur a 16
ans. 5 malades (41,6%) avaient une durée d’évolution de la maladie inférieure a 5 ans, 2
malades (16,7%) avaient une durée d’évolution entre 5 ans et 10 ans, 2 malades (16,7%) avaient
une durée d’évolution entre 11ans et 20 ans, et 3 malades (25%) avaient une durée d’évolution

de la maladie supérieure a 20 ans.
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Selon les critéres de NCEPATPIII, 2 malades psoriasiques avec un syndrome métabolique
ont développé un psoriasis a un age inférieur a 16 ans, 8 malades a un age supérieur a 16 ans.
5 malades (50%) avaient une durée d’évolution de la maladie inférieure a 5 ans, 1 malade (10%)
avait une durée d’évolution entre 5 ans et 10 ans, 2 malades (20%) avaient une durée
d’évolution entre 11 ans et 20 ans, et 2 malades (20%) avaient une durée d’évolution de la
maladie supérieure a 20 ans.

Concernant les enfants psoriasiques avec un syndrome métabolique, la durée d’évolution

du psoriasis variait de 2 a 3 ans.

B AGE < 16 ANS AGE > 16 ANS

NCEPATPIII 80%

FID 83,4%

Graphigue 24 : Répartition des malades psoriasiques adultes avec un syndrome métabolique
suivant les critéres de la FID et le NCEPATPIII selon I'Age de début de la maladie.

7. Le syndrome métabolique et la forme clinique de début de psoriasis

Selon les criteres de la FID, un patient psoriasique adulte avec un syndrome métabolique
avait une kératose palmoplantaire comme forme de début, un malade avait un psoriasis en
goutte comme forme de début et 10 malades avaient des plaques érythématosquameuses

comme forme de début.
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Selon les criteres du NCEPATPIIl, un patient psoriasique adulte avec un syndrome
métabolique avait une kératose palmoplantaire comme forme de début, un malade avait un
psoriasis en goutte comme forme de début et 8 malades avaient des plaques

érythématosquameuses comme forme de début.

B KERATOSE PALMOPLANTAIRE mGOUTTE  m PLAQUE ERYTHEMATOSQUAMEUSE

NCEPATPIII

FID

Graphigue 25 : Formes cliniques de début chez les patients psoriasigues adultes avec un
syndrome métabolique selon les criteres de la FID et le NCEPATPIII.

Concernant notre série des enfants psoriasiques avec un syndrome métabolique, 2
enfants avaient comme forme de début des plaques érythématosquameuses, et un enfant avait

une kératose palmoplantaire.

8. Le syndrome métaboligue et topographie des lésions

En ce qui concerne nos malades psoriasiques enfants inclus dans notre série avec un
syndrome métabolique, les topographies les plus fréquentes étaient : le visage et les ongles

(3 malades : 100%), le cuir chevelu et les membres (2 malades : 66 ,7%).
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Concernant les patients psoriasiques adultes avec un syndrome métabolique selon les

critéres de la FID : Les topographies de la maladie les plus fréquemment trouvées dans notre

série étaient les faces d’extension (11 malades),

le cuir chevelu (9 malades),

palmoplantaire

(9 malades).
91,7%
75% 75%
66,6% 66,6% 66,6% 66,6%
58,3% 58,3%
I 8 3%
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Graphigue 26 : Les différentes topographies chez les psoriasiques adultes avec un syndrome

métaboligue selon la FID

Selon les criteres du NCEPATPIIl du syndrome métabolique,

maladie les plus fréquemment

les

malades), le cuir chevelu (7 malades), palmoplantaire (8 malades).

topographies de la

trouvées dans notre série étaient les faces d’extension (9
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Graphigue 27 : Les différentes topographies chez les psoriasiques adultes avec un syndrome
métaboligue selon le NCEPATPIII

9. Les formes compliquées et graves du psoriasis et le syndrome métabolique

Dans notre série, un malade psoriasique adulte avec un syndrome métabolique selon les
critéres de la FID et du NCEPATPIII avait une surinfection comme forme compliquée.

Concernant les formes graves chez les adultes, un malade psoriasique avec un syndrome
métabolique selon les critéres de la FID avait une érythrodermie, 2 malades psoriasiques avec un
syndrome métabolique selon les critéres du NCEPATPIII avaient une érythrodermie.

Chez I’enfant, aucun cas des patients psoriasiques avec un syndrome métabolique n’avait

une forme compliquée ou grave.
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10. Le syndrome métabolique et I’évolution du psoriasis

Chez les patients psoriasiques adultes avec un syndrome métabolique selon les critéres de la
FID, 5 malades avaient une évolution aigue avec apparition de nouvelles lésions, 4 malades avaient
une évolution chronique et stable des Iésions sans amélioration, 3 malades étaient en rémission.

Chez les patients psoriasiques adultes avec un syndrome métabolique selon les critéres du
NCEPATPIIl, 4 malades avaient une évolution aigue avec apparition de nouvelles lésions, 3 malades

avaient une évolution chronique et stable des Iésions sans amélioration, 3 malades étaient en rémission.

B EVOLUTION AIGUE B EVOLUTION CHRONIQUE STABLE EN REMISSION

NCEPATPIII 30%

FID 25%

Graphigue 28 : Répartition des malades psoriasiqgues adultes avec un syndrome métabolique

suivant les critéres de la FID et du NCEPATPIII selon I’évolution de leur psoriasis.

Concernant les patients psoriasiques enfants, 2 enfants soit 66,6% avaient une évolution

chronique de la maladie avec lésion stables non évolutives, un enfant soit 33,4% était en rémission.

11. La sévérité du psoriasis et le syndrome métabolique

Chez les patients psoriasiques avec un syndrome métabolique selon les criteres de la FID,

5 malades avaient un psoriasis modéré a sévere selon le score de PASI. Alors que chez les
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patients psoriasiques avec un syndrome métabolique selon les critéres du NCEPATPIII, 3 malades

avaient un psoriasis modéré a sévéere selon le score de PASI.

B SYNDROME METABOLIQUE SELON FID m SYNDROME METABOLIQUE SELON NCEPATPIII

%

S

Graphique 29 : La sévérité du psoriasis chez les patients adultes avec un syndrome métabolique

selon les criteres de la FID et le NCEPATPIII.

Pour la série des patients psoriasiques enfants avec un syndrome métabolique, un seul

enfant avait un PASI supérieur a 10.

VI. Estimation du risque cardiovasculaire par le score de Framingham

On n’a pas pu calculer le score de Framingham pour 2 malades vu leurs ages dans notre série

des adultes. La majorité des psoriasiques dont le score de Framingham a été calculé avait un risque

cardiovasculaire faible <10% (25 cas), 8 cas avaient un risque intermédiaire a élevé.

Tableau I : Score de Framingham chez les patients psoriasiques adultes.

Score de Risque faible <10 % Risque intermédiaire Risque élevé>20%
Framingham 10-20%
Nombre de cas 25 6 2
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VIl. Tableaux récapitulatifs

Le Tableau Il et le Tableau Ill récapitulent les principaux résultats de notre étude.

Tableau Il: Les principaux paramétres étudiés chez les patients psoriasigues avec un syndrome

métabolique (SM) selon le NCEPATPIII et la FID chez les adultes et les enfants.

Les paramétres étudiés : nombre Psoriasiques Psoriasiques adultes + | Psoriasiques enfants
de cas/ (%) adultes + SM selon SM selon FID + SM selon FID
NCEPATPIII

| Age moyen / ans 58,3 56,9 7,6
o Sexe féminin ° 2 (20%) 4 (33,3%) ¢2(66,7%)
e Sexe masculin e 7 (70%) *8(66,7%) *1(33,3%)
Habitudes toxiques
e Tabac ¢ 4(40%) ©3(25%) 0
e Alcool ©2(20%) *1(8,3%) 0
e Prise de drogue o 1(10%) o0 o0
ATCD familiaux de psoriasis 5 (50%) 4 (33,3%) 1(33,3%)
Durée d’évolution du psoriasis
e<5ans ¢5(50%) ¢5(41,6%) 3(100%)
¢5-10 ans ¢ 1(10%) ©2(16,7%)
¢10-20 ans ©2(20%) 2(16,7%)
¢>20 ans 2(20%) 3(25%)
Forme clinique de début :
eKératose palmoplantaire o 1(10%) *1(8,3%) ¢1(33,3%)
«Goutte ¢ 1(10%) *1(8,3%) o0
ePlagues érythématosquameuse «8(80%) ¢10(83,4%) 02(66,7%)
Topographie
eface d’extension ©9(90%) e11(91,7%) o0
ecuir chevelu *7(70%) *9(75%) ©2(66,7%)
evisage ¢5(50%) ¢7(58,3%) ¢3(100%)
epalmoplantaire «8(80%) ©9(75%) ¢1(33,3%)
songles *5(50%) *6(58,3%) *3(100%)
emembres ¢6(60%) ¢ 8(66,6%) 02(66,7%)
«PASI>10 *3(30%) *5(41,7%) *1(33,3%)
oPASI<10 ©7(70%) *7(58,3%) 02(66,7%)
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Tableau lll: Le syndrome métabolique et ses composantes chez les patients psoriasiques adultes

et enfants.

Composants du syndrome
métabolique : nombre de

cas(%)

Patients psoriasiques adultes

Patients psoriasiques
enfants

Obésité abdominale

Selon FID : 23(65,7%)
Selon NCEPATPIII : 15(42,8%)

3 (7,5%)

Hypertension artérielle

Systolique : 14 (40%)
Diastolique:7 (20%)

e Systolique:1(2,5%)
o Diastolique:0

Hyperglycémie 13(37%) 1(2,5%)
HDL diminué 16(46%) 5(12,5%)
Triglycérides élevés 9(26%) 2(5%)
Syndrome métabolique e Selon FID : 12(34,3%) 3(7,5%)

o Selon NCEPATPIII : 10(28,5%)
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I. Généralités

Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique, dont I’organe cible principal est la
peau. Touchant les adultes aussi que les enfants, plusieurs lacunes dans sa compréhension et sa
physiopathologie suscitent la curiosité des chercheurs depuis sa découverte jusqu’a nos jours.

Le psoriasis est connu depuis I'antiquité mais était mal individualisé. Auparavant, les
personnes atteintes de psoriasis étaient souvent mal étiquetées, mal considérées et souffraient
en conséquence. Les sociétés préscientifiques considéraient souvent la maladie comme résultat
d'une violation de I'ordre sacré, d’un tour malin de la magie ou de la rupture d'un tabou.

Il est extrémement difficile de décrire I'histoire du psoriasis et son traitement dans le
monde antique en raison de la confusion entre le psoriasis et de nombreuses autres maladies.
Décrit sous diverses appellations : lepre, impétigo (Celse) ...Cette confusion finit lorsque Camille
Melchoir Gibert (1792-1866) lacha le terme « lepra vulgaris » et n'utilisa que « le psoriasis »
comme seul terme pour la maladie. Les successeurs de Gibert ont amélioré les distinctions :
Hebra a distingué parfaitement la pratique clinique de la Iépre de celle du psoriasis; Heinrich
Auspitz (1835-1886) a noté des points de saignement apres avoir retiré les écailles (signe
Auspitz : rosée sanglante); Heinrich Kéebner a apporté une contribution importante en 1872,
lorsqu'il a souligné la tendance des traumatismes antérieurs a produire des lésions de psoriasis
«Phénomeéne de Koebner». En 1898, Munro décrit les micro-abces du psoriasis, maintenant
appelés abces de Munro. Au début du XXe siécle, le diagnostic du psoriasis était courant, avec
Leo van Zumbusch qui décrit le psoriasis pustulaire généralisé, aussi que Waranoff qui décrit
I’halo pale maintenant appelé «anneau Waranoff» (8). La physiopathologie de la maladie était
toujours inconnue jusqu’a 1963, lorsque Van Scott et Ekel démontrérent I’état hyperprolifératif
des kératinocytes dans la lésion. Les innombrables travaux biologiques qui ont fait suite a cette
découverte ont apporté de nombreuses notions physiopathologiques mais n’ont pas permis
jusqu’a présent de déterminer l'origine exacte de la prolifération, méme si le rble des

lymphocytes est actuellement privilégié.(9)
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Il. La structure de la peau, ses fonctions et ses annexes

1. Peau

Barriere entre le milieu intérieur et extérieur, la peau est I’organe le plus large du corps
humain. Elle représente 15% du poids total d’'un adulte (10). Cet organe d'origine ecto-
mésoblastique est composé de trois parties : I'épiderme (formé par un épithélium malpighien),
le derme (un conjonctif sous-jacent), et I'hypoderme (un tissu conjonctivo-adipeux d'épaisseur

variable). (11) (Figure 1)

: S o e % ) 1
e '_ + L S ™ = ‘.._:,F
R - 3

Figure 1 : Trois couches cutanées : épiderme, derme, hypoderme, bien visibles en microscopie
(Hematein-Eosin-Safranx25) sur un préléevement réalisé au niveau plantaire (12).

1.1. L’épiderme

L’épiderme est la partie la plus superficielle de la peau. Il est en constant renouvellement. C’est
un épithélium stratifié pavimenteux kératinisé (13). La cellule principale de I'épiderme est le
kératinocyte (95%). Les mélanocytes, les cellules de Langerhans et les cellules de Merkel représentent

les 5% restants(10). La présence d’autres types cellulaires dans I'épiderme est pathologique.
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Au microscope optique, les kératinocytes de I’épiderme sont divisés en quatre couches
(de la profondeur a la superficie): la couche basale, la couche spineuse, la couche granuleuse, et
la couche cornée (13) (Figure 2). La couche basale est constituée d’une assise unique de cellules
cubiques, faite essentiellement de kératinocytes avec la présence de quelques mélanocytes
(Figure3). Elles proliferent pour former la couche spineuse, qui contient des cellules de forme
polygonale, plus grandes, en trois a quatre assises. Elles sont reliées entre elles par des
desmosomes qui leur conférent un aspect épineux (14). On peut identifier a ce niveau des
cellules de Langerhans. Les cellules épineuses s’aplatissent progressivement pour donner
naissance a la couche granuleuse. Cette couche, olU apparaissent les marqueurs de la
différenciation terminale de I’épiderme, est formée par une ou deux assises de cellules, qui
contiennent au niveau du cytoplasme des granulations denses ovoides basophiles et des
filaments de kératine (13). Par la suite, de maniéere brutale, les kératinocytes perdent leur noyau
et constituent les couches cornées ol les jonctions entre ses cellules sont dégradées et la

cohésion disparait permettant leur desquamation.(13,14)

r

Figure 2 : Structure de I’épiderme : 1 : couche basale; 2 : couche spineuse ; 3 : couche

dranuleuse ; 4 : couche cornée (coloration : Hematoxylin-Eosin-Magnification x40) (15)
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quelques mélanocytes entourés par un halo clair (coloration : Hémalun-Eosine-Safran x250) (16)

1.2. Le derme

Relié a I'épiderme par la jonction dermo-épidermique, le derme représente une véritable
charpente de la peau. Il est constitué d’un tissu conjonctif avec une abondante matrice
extracellulaire synthétisée par les fibroblastes et les fibrocytes. Cette matrice extracellulaire
contient des fibres (élastiques et de collagéne) et une substance fondamentale amorphe
(mucopolysaccharides) (17). A ces derniers peuvent s’ajouter des adipocytes, cellules
dendritiques, macrophages et mastocytes. A travers le derme, cheminent et se distribuent les
vaisseaux et les nerfs qui s’arrétent a la couche basale de I’épiderme. (13) (Figure 4)

Poil
Couche cornée

Couche
granuleuse

Epiderme Glande

sébacée

Vaisseaux
lymphatiques

Couche basale

Meélanocyte
Réseau sous
papillaire
Artériole
Veinule

Derme

Réseau
profond
Follicule
pileux

GClandes
sudoripares

o Adipocytes

Figure 4 : Structure et fonctions des différents composants de I’épiderme et du derme. (14)
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1.3. L’hypoderme

C’est la couche la plus profonde de la peau. Il est formé d’un tissu adipeux rempli de cellules
adipeuses (adipocytes) et rattaché a la partie profonde du derme par des expansions de fibres
collagéne et élastiques sous forme de cloisons (septa). L’hypoderme, a I'aide de ses constituants, joue

un role d’amortisseur des chocs et de protection du froid par isolation. (10, 12, 13)

2. Les fonctions de la peau

Elles sont multiples, souvent méconnues. Toute altération de la peau retentit sur une ou
plusieurs fonctions :

e Maintien de la température corporelle. (10,13)

e Barriere de protection du milieu extérieur (traumatismes mécaniques, toxines
chimiques, agents infectieux, allergenes, irritants, rayons du soleil...). (10)

e Organe sensoriel (sensibilité a la pression : mécanorécepteurs, a la chaleur et le
froid : thermorécepteurs, et a la douleur : nocirécepteurs). (10,13)

e Organe immunitaire (réponses immunes innées et adaptatives). (18)

e Organe de synthése de substances essentielles a notre organisme (La vitamine D
synthétisée par les kératinocytes, stimule leur différenciation, lI'immunité innée et
le cycle du follicule pileux). (19)

e Organe de la relation sociale et de la communication ( La peau, a travers son aspect,
son élasticité, sa texture, son odorat et sa couleur conditionne I'apparence sociale

et esthétique de chacun, et transmet des messages sociaux et sexuels). (20)

3. Les annexes cutanées

3.1. Les phanéres

e La couleur des poils, taille et répartition varient en fonction de la race, I’dge, sexe et

la région du corps. lls présentent une partie visible, ou tige, en continuité avec la

—42 -



Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

racine du poil enfoncée obliquement dans la peau. Cette racine est logée dans un
sac cylindrique appelé le follicule pileux. La partie inférieure renflée du follicule
pileux constitue le bulbe (12).

e L’'ongle présente sur le plan morphologique: la racine ou matrice, le limbe (ou table
de I'ongle), le lit de I'ongle et un bord libre distal non adhérent aux tissus sous-
jacents (10). Il joue un role esthétique et sensitif du fait des nombreuses
terminaisons sensitives associées. Ainsi qu’un rbéle mécanique de protection, de

préhension et d’agression. (14)

3.2. Les glandes cutanées

e Les glandes sébacées se localisent dans le derme moyen. Leur taille et la densité
varient en fonction de la localisation cutanée. Elles sont annexées aux poils
constituant ainsi le follicule pilosébacé et s’abouchent directement a la surface
cutanée. Elles sont responsables de la production du sébum. (12)

e Les glandes sudoripares eccrines sont des glandes exocrines tubulaires de 5 mm de
long, indépendantes des poils, trés nombreuses (100 a 200/cm2) et ubiquitaires.
Elles se composent d’une glande sécrétrice, reliée au canal excréteur qui traverse
en ligne droite I’ensemble du derme jusqu’a I’épiderme et s’ouvre a la surface par
un pore (12). Les glandes sudoripares eccrines élaborent un liquide aqueux,
incolore et salé que I'on appelle la sueur. (13)

e Les glandes sudoripares apocrines sont volumineuses. Elles se localisent dans le
derme profond et sont annexées aux follicules pilosébacés. De type apocrine, leur
canal excréteur débouche dans le conduit pilosébacé en aval de la glande sébacée.

Elles ont une sécrétion opaque grasse et alcaline. (12,13)
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lll. Le psoriasis

1. Epidémiologie

La majorité des études de prévalence et d’incidence du psoriasis ont été conduites en
Europe ainsi qu’aux Etats Unies, et ont noté des taux variables selon les populations étudiées,
selon I'age (enfants, adultes, ou les deux), le sexe, la période, et la méthodologie utilisée (3).
Ces différences et variabilités rendent la comparaison difficile et ne permettent pas d’avoir une
vue globale et précise sur I'épidémiologie de la maladie. En Europe, par exemple, la prévalence
varie, tout age confondu, entre 0,73% en Ecosse (3) et 2,9% en Italie (3). Aux états unis, les
prévalences varient aussi entre 0,7% et 2,6% (3) (21). La plus forte prévalence décrite dans le
monde entier était de 11,8% en Russie (22). Au Maghreb (Maroc, Algérie et Tunisie), la
prévalence était tres diminuée selon une étude publiée en 2012 étant de 2,3%. (23) et arrivant a
12,06%0 selon une deuxiéme étude en 2013(24). Au Maroc, une seule étude, faite en 2012, a
trouvé une prévalence de 2% .(25)

Le psoriasis touche en général moins de 1 % des enfants (26). En Europe et Amérique du nord,
par exemple, le psoriasis représente 4,1% de toutes les pathologies dermatologiques des enfants (27).
Au Maroc, deux études faites concernant le psoriasis chez I'enfant : la premiére étude était celle du
service de dermatologie CHU de Fés en 2011 et une deuxieme étude en 2014 faite par le service de
dermatologie hopital ARRAZI CHU Mohamed VI a Marrakech. Le psoriasis représente respectivement
dans les deux études 1,8% et 2 % des consultations de dermatologie pédiatrique (28). Selon les
estimations, les prévalences les plus élevées dans le monde étaient en Italie (2,1%) (29), le Royaume-
Uni (0,55% -1,37% selon les tranches d’age ) (30) et I'Allemagne (0,7%) (31) comparativement a la faible

prévalence en Taiwan (0%) (32) et en Egypte (0,05%) (33).
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2. Age de début

Le psoriasis peut toucher tous les ages. L'apparition précoce de la maladie peut entrainer une
exposition plus longue a un état inflammatoire chronique et, par conséquent, peut affecter le risque de
morbidité et de mortalité. Dans notre étude, chez les adultes, 29 malades (82,8%) avaient un age de début
avant I’age de 16 ans, 6 malades (17,2%) aprées I'age de 16 ans, avec une moyenne de 36,7 ans. En Inde,
I’age de début de la maladie variait, comme notre étude, aux alentours de 27.6 ans chez les femmes, et de
30.9 ans chez les hommes (34) contrairement au Taiwan dont I'dge de début moyen était plus tardif :
46.4ans (35). Concernant les enfants inclus dans notre étude, I'dge moyen de début était de 5,1 ans. Ces
résultats étaient proches de ceux d’une étude sur le psoriasis de I'enfant faite au CHU de Marrakech en
2014 et dont I'age de début moyen était de 6,9 ans (28). L’Algérie et la France avaient des résultats
avoisinants les nétres : 7,7 ans et 6,1 ans respectivement (36,37). Par contre, 'dge de début moyen de la

maladie était un peu plus tardif (10,6 ans) aux Etats unis (38), et tres précoce (2,7 ans) en Australie (39).

3. Le sexe

Le psoriasis touche les deux sexes sans discrimination, mais a des taux variables selon
les différentes populations. Dans notre étude, on a constaté une légere prédominance masculine
de la maladie. 20 patients psoriasiques adultes étaient de sexe masculin et 15 malades
psoriasiques adultes étaient de sexe féminin. Le sexe ratio était de 1,3. Pour les enfants, 22

patients étaient de sexe masculin et 18 malades de sexe féminin. Le sexe ratio était de 1,2.

4. Physiopathologie

4.1. Activation du systéme immunitaire

Le psoriasis résulte d’une interaction anormale entre les lymphocytes T et les
kératinocytes aboutissant a une hyperprolifération épidermique. Ce désordre inflammatoire

chronique de la peau se fait selon une dynamique complexe et incertaine. (2, 40)
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Les lésions cutanées dans tous les types de psoriasis se forment parce que les
kératinocytes proliférent et desquament d’une maniére accélérée et désordonnée. La transition
entre un kératinocyte basal et une cellule cornée prend quatre a six semaines dans la peau
normale. Ce phénoméne ne prend que quelques jours dans les plaques psoriasiques actives. Ces
altérations épidermiques s’accompagnent d’un infiltrat lymphocytaire important constitué de
cellules T activées, cellules dendritiques, cellules NK-T (Naturel Killer T cell), neutrophiles et
macrophages. Deux modeéles principaux ont été proposés pour expliquer la physiopathologie du
psoriasis : Le premier modeéle suggére que I'anomalie réside dans les kératinocytes qui libérent
des médiateurs responsables d’un grand recrutement de cellules immunitaires dans le site
lésionnel. Le second modele propose que la prolifération des kératinocytes soit stimulée par
I'infiltrat de lymphocytes T dans le derme, comme réaction contre un antigene d’origine
épidermique. Ces lymphocytes seraient activés par les cellules présentatrices de I'antigéne dont
les cellules dendritiques et secréteraient des cytokines pro-inflammatoires capables de modifier

le comportement des kératinocytes. (1)

4.2. Histologie

Sur le plan histologique, lors d’une biopsie cutanée, fréquemment demandée dans les
cas douteux, on retrouve principalement : (Figure 5)
e Une hyperkératose (hyperprolifération de I’épiderme), avec une parakératose
(rétention des noyaux des kératinocytes).
e Une absence de couche granuleuse.
e Une acanthose (hyperprolifération du derme) avec un chorion qui contient des
vaisseaux allongés et dilatés.
e Un infiltrat a prédominance lymphocytaire, ainsi qu’une exocytose de neutrophiles
qui forment des micro-abcés (de Munro ) dans la couche cornée ou petites pustules
(pustules de Kogoj).

e Un derme superficiel cedémateux, siége d’une réaction inflammatoire. (1,41)
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Figure 5 : Coupe histologique d’un psoriasis vulgaire : 1) hyperparakératose ; 2) acanthose avec

les crétes interpapillaires allongées : 3) neutrophiles dans la couche épineuse ; 4) neutrophiles

dans la couche cornée ; 5) couche granuleuse absente ; 6) capillaires allongés et dilatés (41)

4.3. Geénes de susceptibilité

Le psoriasis est une maladie a prédisposition génétique. Il se transmet sur un mode
polygénique (2). La nature des génes n’est pas connue mais la localisation de certains d’entre
eux a été précisée. La liaison entre le psoriasis et certains groupes HLA est aujourd’hui un fait
bien établi. Les groupes sérologiques B13, B17, B39, B57, Cw6 et Cw7, ainsi que DR4 et DR7
sont particulierement représentés, mais c’est sans conteste l'allele Cw6 qui présente
I’association la plus forte avec la maladie chez les patients d’Europe du Nord et d’Amérique du
Nord alors que le lien se fait plutot avec Cw7 chez les Orientaux (42). Le locus PSORS1 (psoriasis
susceptibility 1) situé au niveau du chromosome 6p21.3, au sein de la région du complexe
majeur d’histocompatibilité de type |, est le locus de susceptibilité majeur au psoriasis (43). La
cartographie précise que autres loci (PSORS4, PSORS5, PSORS6, PSORS7, PSORS9), sont aussi

incriminés mais a moindre degrés (42).

5. Facteurs étiologiques

Les mécanismes qui conduisent aux anomalies dermiques et épidermiques du psoriasis ont
suscité d’innombrables travaux de recherche. Parmi ces facteurs classiquement reconnus on trouve :
e L ’hérédité : La grande variation signalée dans différentes études peut étre due en

partie a des différences génétiques entre les populations ethniques (44). En effet, des
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facteurs d’environnement concourent a l'expression du psoriasis chez des sujets
génétiqguement prédisposés (9). Au Maghreb, la notion de psoriasis familial est
souvent rapportée. Et comme la consanguinité est un facteur social encore trés
répandu, ceci pourrait étre en mesure d’expliquer la prévalence de la maladie et la

fréquence des cas familiaux.

Facteurs infectieux : Le streptocoque est souvent en cause. Un psoriasis peut en effet

débuter ou s’aggraver suite a un épisode infectieux (rhinopharyngite chez I’enfant par
exemple). La survenue ou l’aggravation d’un psoriasis au cours d’une infection virale
par exemple le VIH, hépatite B ou C est possible. (9, 45, 46)

e Traumatismes : Le psoriasis sur cicatrices anciennes (vaccination, stries de grattage,
tatouage, intervention chirurgicale...) est fréquent. Il s’agit du classique phénomene de
Koebner. Il est caractérisé par ['efflorescence de lésions psoriasiques sur un
traumatisme cutané. L'éruption est strictement limitée a la partie irritée ou
traumatisée, souvent de forme géométrique (9).

e Médicaments : Certains médicaments peuvent parfois induire ou aggraver le psoriasis.
On peut citer parmi d’autres : les sels de lithium, les bétabloquants, les inhibiteurs de
I’enzyme de conversion de I'angiotensine, I'interféron, les antipaludéens de synthese,
et les anti-inflammatoires non stéroidiens. L’arrét d’une corticothérapie générale peut
s’accompagner d’un rebond important du psoriasis, voire du développement de
formes graves (psoriasis érythrodermique, psoriasis pustuleux généralisé) (45,46).
Dans notre série, un seul cas de poussée de psoriasis induit par un médicament a été
rapporté. C’était le cas d’un jeune de 18 ans avec un psoriasis érythrodermique
induit, suite a la prise de Terbinafine.

Facteurs psychologigues : Le role des chocs émotifs et des traumatismes affectifs dans

le déclenchement de la maladie ou la survenue des poussées est possible. Il peut
s’agir de chocs affectifs brutaux (séparation, deuil, accident, rupture sentimentale) ou

d’événements d’ordre matériel ou professionnel (9).
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e Facteurs de gravité : L’alcool et le tabac sont des facteurs de gravité et de résistance

thérapeutique reconnus en pratique(45). La surcharge pondérale est également un

facteur de résistance au traitement (46).

Les prévalences de ces facteurs étiologiques different selon les études et les travaux :

(Tableau IV).

Tableau IV: Exemples d’études sur les facteurs étiologiques du psoriasis chez I'enfant (E) et I'adulte (A)

Etudes Facteur étiologiques

e ATCD familiaux : E: 31,9% A : 25,7%
e Facteurs infectieux : E: 27,5%

e Facteurs psychologiques : E : 4%

e Tabac E: 5% A:20%

Marrakech (nos résultats)

e ATCD familiaux : E : 6%

Marrakech 2014 (28
(28) e Facteurs psychologiques : E : 4%

e ATCD familiaux : A: 13,3%

CHU de Fés (7
e Fés (7) e Tabac: A:18%

e Facteurs infectieux : E : 8%

Meknés 2016 (47
(47) e Facteurs psychologiques : E : 3%

e ATCD familiaux : E: 9,7% A:13,3%
Tunisie 2015 (36) e Facteurs infectieux : E : 9,2%
e Facteurs psychologiques : E : 2,4%

e ATCD familiaux : E: 31,9 %, (37)

France 2016
ranc e Tabac : E:1,6%(37) A :32%(48)

e ATCD familiaux : E: 13,3% A :6,7%

Corée (49
(49) o Facteurs infectieux : E: 43,4%

e Facteurs infectieux : E: 22,1%
e Keebner : E : 49,6%
e Facteurs psychologiques : E: 1,25%

Etats unies 2013 (50)
Etats unie (2012) (51)

e Facteurs psychologiques : E: 9,8% (52)
Turquie 2005 (52) / 2011 (53) | ¢ ATCD familiaux : E: 23% (52)
e Tabac:E: 2,3%(53)

e Facteurs infectieux : E: 28,5%

Chine 2010 (54
(54) e Facteurs psychologiques : E: 5,1%, Koebner: E 20,4%
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6. Clinique

Le diagnostic de psoriasis est un diagnostic clinique. La biopsie cutanée n’est indiquée
que si le clinicien veut éliminer un autre diagnostic devant des lésions cliniguement
atypiques(45). Dans notre étude, le diagnostic du psoriasis a été posé cliniquement chez 28
patients adultes (80%) et confirmé par I'histologie a I'aide d’une biopsie cutanée chez 7 patients
adultes (20%). Chez les enfants, 3 patients ont eu une biopsie cutanée (7,5%), le diagnostic du

psoriasis a été posé cliniquement chez 37 enfants soit 92,5%.

6.1. La lésion élémentaire

Il s’agit d’une tache érythémato-squameuse bien limitée, arrondie, ovalaire ou
polycyclique. La couche squameuse superficielle blanchatre peut étre trés épaisse ou, au
contraire, partiellement décapée par le traitement, laissant apparaitre I’érythéme sous-jacent. Le
plus souvent, ces éléments sont multiples et symétriques, parfois diffus. Le grattage a la curette
permet de détacher de multiples squames fines puis une squame plus épaisse qui se détache en
bloc (signe de la tache de bougie), laissant apparaitre de petites gouttelettes hémorragiques

(signe de la rosée sanglante (Figure 6)). (46)

Figure 6: Signe de la rosée sanglante (Iconographie du service de dermatologie du CHU
Mohammed VI- Marrakech).
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La lésion élémentaire peut étre rarement isolée (psoriasis en plaque isolée). Le plus souvent, les
éléments sont multiples, parfois diffus. Sa dimension permet de séparer les psoriasis :

e En points (« punctata ») ou en gouttes (« guttata ») de quelques millimetres de
diameétre ; il s’agit souvent de psoriasis de I'’enfant ou de I’adolescent, parfois
précédés d’un épisode rhinopharyngé. (Figure 7 : B)

¢ En nummulaires (du latin : nummulus, piéece de monnaie) éléments de quelques
centimétres de diameétre, a centre souvent plus clair et a périphérie active.

e En plaques, de contour plus ou moins géométrique ou circiné et pouvant occuper
de larges surfaces. (Figure 7 : A)

e Au maximum, le psoriasis est généralisé et atteint tout le tégument qui prend

I’aspect d’une érythrodermie. (9,45,46)

Dans notre étude, 6% des patients adultes avaient un psoriasis en goutte, 20%, 51%, 23%
des cas avaient un psoriasis nummulaire, en plaques, et généralisé respectivement. Concernant
les enfants inclus dans notre série, le Tableau V résume les résultats de notre étude et les

compare aux résultats d’autres séries.

A B

Figure 7: A: Psoriasis en plaques, B: Psoriasis en goutte [Iconographie du service de dermatologie
du CHU Mohammed VI- Marrakech]
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Tableau V : Comparaison des dimensions de Iésions chez les enfants psoriasiqgues de notre série

et les résultats d’autres séries. (-) : non documenté

Dimensions Notre | Marrakech | Meknés Arabie Turquie | Gréce France
des lésions série (2014) (2016) Saoudite (2005) | (2014) | (2016) (37)
(28) (47) (2011)(55) (52) (56)
En goutte 27% 25 % 16% 22,2% 32,8% 7,5% 16,1%
Nummulaires 23% - - - 3% - -
Plagues 38% 59% 60% 16,67% 82,1% 82,1% 41,5%
Généralisés 14% - - 66,67% - - -

6.2. Formes topographiques

Les localisations habituelles, trés caractéristiques de I'affection, sont surtout les zones

exposées aux frottements et traumatismes physiques : coudes (et bord cubital de I’avant-bras),

genoux, jambes, région lombosacrée, cuir chevelu, ongles, paumes et plantes.(57)

e Psoriasis du cuir chevelu

: non alopéciant, peut réaliser des plaques circonscrites,

bien limitées, de taille variable, arrondies, couvertes de larges squames, traversées

par les cheveux, ou bien former une véritable carapace recouvrant la totalité du cuir

chevelu. Dans la région antérieure, a la lisiére du cuir chevelu, les lésions sont

souvent trés inflammatoires, plus humides et prurigineuses, elles réalisent une

couronne

également trés fréquente. (63,74)

rouge et discréetement squameuse.

La localisation occipitale est

Figure 8: Psoriasis du cuir chevelu [Iconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed

VI- Marrakech].

-52-




Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

e Psoriasis des ongles : il accompagne 30 a 50% des psoriasis cutanés (57). Les

aspects les plus caractéristiques sont : les dépressions ponctuées cupuliformes
(ongles en «dé a coudre ») ; I'onycholyse psoriasique avec son décollement distal et
une zone proximale de couleur rose cuivré ; la tache d’huile (tache ovalaire
jaunatre) ; la paronychie (périonyxis) ; la perte de transparence de l'ongle ;
I’lhyperkératose sous-unguéale. Le psoriasis peut aboutir a la destruction partielle
ou totale de I'ongle. (58,46)

i stk e T Lk

Figure 9: Psoriasis unguéal [Iconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI-

Marrakech].

e Psoriasis inversé des plis : Les lésions siégent dans le pli inter fessier, les plis

inguinaux et la région génitale, les zones sous-mammaires, I'ombilic et, plus
rarement, dans les creux poplités ou les creux axillaires, et méme dans les espaces
interdigitaux plantaires (26). L’éruption est souvent formée d’une plaque continue,
d’un rouge vif, brillante et lisse, peu ou pas squameuse et a bordure trés bien
dessinée. Parfois existe un suintement lié a la macération ou des fissures

particulierement douloureuses. (59,57)
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Figure 10: Psoriasis interfessier [Iconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed
VI- Marrakech].

e Psoriasis du visage : Il est généralement discret et peu caractéristique chez I'adulte,

contrairement a I'enfant chez qui les lésions en gouttes ou nummulaires sont
souvent florides. Le psoriasis de I'oreille est classique : atteinte de la conque et du
conduit auditif externe, lésions sus et rétroauriculaires pouvant étre provoquées
par le traumatisme des branches de lunettes. (9,74)

e Psoriasis palmo-plantaire :

-Des plaques érythémato-squameuses des paumes et des plantes : a contours
nets, débordant parfois sur les poignets ou la face latérale des pieds. Elles
sont les plus fréquentes.(9)

-Une pulpite séche et fissuraire touchant quelques doigts ou orteils. La peau
est inconstamment érythémateuse, recouverte de trés fines squames et
sillonnée de discrétes crevasses. (59)

- Kératodermie psoriasique diffuse : les lésions peuvent prendre I’aspect d’une

hyperkératose homogéene diffuse. La périphérie rosée évoque le diagnostic.
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Elle est généralement compliquée de fissures profondes, douloureuses, qui
empéchent les mouvements de la main ou génent la marche.(57)
-Cors (ou clous) psoriasiques : élevures, de teinte grisatre, de consistance dure,

dont le centre peut s’exfolier et laisser une légére dépression discoide. (9)

¥

e

Figure 11:Psoriasis palmoplantaire [Iconographie du service de dermatologie
du CHU Mohammed VI- Marrakech].

e Psoriasis des muqueuses

-Sur le gland, on trouve des lésions érythémateuses non squameuses peu infiltrées,
bien limitées, d’évolution chronique, aggravées lors des rapports sexuels. (46)

-Sur la muqueuse jugale et gingivale, on peut trouver des lésions leucoplasiques
ou lichénoides, en taches ou en trainées grises, jaunatres ou rouges.(9)

-Sur la langue, il peut s’agir d’'une langue plicaturée ou, plus souvent, d’une langue
géographique avec ses anneaux leucokératosiques polycycliques et migrateurs. (57)
-Sur I'appareil oculaire, exceptionnellement, on peut trouver des lésions de
conjonctivite, kératite ou blépharite. Une iridocyclite peut étre associée au

psoriasis arthropathique.(9)
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Figure 12: Psoriasis lingual [lconographie du service de dermatologie

du CHU Mohammed VI- Marrakech].

Dans notre étude, les localisations les plus fréquentes étaient le cuir chevelu, les faces

d’extension (genou et coude) et en palmoplantaire. Le Tableau VI compare entre nos résultats et

ceux d’autres séries chez les enfants et les adultes.

Tableau VI : Tableau comparatif entre nos résultats et ceux d’autres

études concernant les topographies de psoriasis chez I’enfant (E) et I’adulte (A).

Notre Burkina- Etats unies France Turquie Gréce
série Faso (2013) (2016) (2016) (37) (2005) (2014) (56)
(60) (61) (52)
Cuir chevelu A:68,6% A:21,4% A:52% E:13,4% E:60,7% E:71,2%
E:72,5%
Ongles A: 45,7% A: 6% A:23% E:3,2% E:21,3% E:11,8%
E:52,5%
. A:657% | A:4,8% A 14% E:9,6% E:1,6% -
Palmoplantaire £ 67 5%
. , /0
Inversé A:429% |A:7,1% A:21% E:4,8% E:6,6% E:8,1%
E:40%
: A:34,3% | - - E:1,8% E:18% E:45,9%
Visage £ 50%
. (o]
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6.3. Formes graves

a. Psoriasis érythrodermique : Il s’agit d’un psoriasis généralisé a plus de 90 % de la

surface cutanée avec une desquamation abondante (62). L’érythrodermie peut étre
provoquée par un rebond aprés l'arrét de certains agents thérapeutiques
(corticothérapie générale). Ces érythrodermies peuvent se compliquer de
surinfections, de troubles de la thermorégulation, d’anomalies hydro électrolytiques

et doivent entrainer I’hospitalisation du malade. (58)

b. Psoriasis arthropathique : Le rhumatisme psoriasique accompagne 10 a 20% des

psoriasis cutanés (57). Il peut précéder les lésions cutanées ou, le plus souvent,
survenir plusieurs années aprés le début de la maladie. L’dAge de début se situe
habituellement entre 35 et 45 ans (58) . Il s’agit d’un rhumatisme d’horaire
inflammatoire réveillant le patient la nuit et non soulagé par le repos (45). On
observe divers aspects : arthralgies simples, mono ou oligoarthrites,
rhumatisme psoriasique axial et surtout polyarthrite psoriasique. Cependant,
I’atteinte est moins symétrique, les interphalangiennes distales sont touchées,
les signes généraux sont moins importants, la réaction de Waaler-Rose est
négative et les examens radiologiques montrent une destruction souvent
anarchique associée a un important processus reconstructif (57). L’évolution
des poussées articulaires est habituellement indépendante de celle des

poussées cutanées. (59)

c. Psoriasis pustuleux : |l peut apparaitre d'emblée ou compliquer un psoriasis en

plaques, déclenché souvent par divers médicaments. Se caractérise cliniquement par
la présence de pustules amicrobiennes, non folliculaires sur fond érythémato-

squameux (59). Sur le plan histologique : exocytose de nombreux neutrophiles
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formant de gros microabces ou pustules dans la partie supérieure de I'épiderme,
accompagnée d’une spongiose (41) . On distingue :

e Le psoriasis pustuleux localisé palmoplantaire : il s'agit de pustules
jaunatres qui évoluent par poussées. L’handicap fonctionnel
(difficultés du travail manuel et de la marche) qu'il génere est souvent
important. (57)

e Le psoriasis pustuleux généralisé (dit de von Zumbusch), qui est rare :
début brutal avec une altération de I'état général, une fievre élevée et des
placards rouge vif qui se couvrent de pustules superficielles non
folliculaires pouvant conflué en larges nappes essentiellement localisées

sur le tronc. L’évolution peut étre grave mais le pronostic a été transformé

par I'effet thérapeutique remarquable des rétinoides.(46)

Figure 13: A,B,C: Psoriasis pustuleux ; D,E: Psoriasis érythrodermique [Iconographie du service
de dermatologie du CHU Mohammed VI- Marrakech].

- 58 -



Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

Lors d’une étude menée par le CHU de Marrakech en 2013 sur les formes graves du psoriasis,
Une érythrodermie a été notée dans 33,33 %, un psoriasis pustuleux dans 35,71 %, un psoriasis
généralisé dans16, 66 %, un rhumatisme psoriasique dans 4,76 %, et 9,52 % des cas ou un psoriasis
pustuleux et arthropathique étaient associés (63). Ces résultats avoisinent les résultats du CHU de
Casablanca, ol 35% des cas avaient une érythrodermie, 10% des cas avaient un psoriasis pustuleux,
10% avaient un psoriasis arthropathique (64). Dans notre série d’étude, 2,9%, des cas ont nécessité
une hospitalisation pour un psoriasis pustuleux, 2,9% des cas étaient suivi pour rhumatisme
psoriasique et 11,4%, avaient une érythrodermie psoriasique dont un cas de psoriasis érythrodermique
induit par la prise de Terbinafine. Concernant les enfants inclus dans notre étude, 5% avaient un

psoriasis pustuleux et 10% des cas avaient une érythrodermie.

6.4. Terrains particuliers

a. Psoriasis du nourrisson et de I’enfant : Le psoriasis débute dans 15% des cas environ avant

I’Age de 10 ans. Les filles sont plus souvent atteintes que les garcons et les
antécédents familiaux sont retrouvés dans la moitié des cas. Les formes de I’enfant se
distinguent de celles de Padulte par des particularités symptomatiques et
topographiques (9). Le psoriasis de I'enfant est souvent aigu, en gouttes, il succéde a
une infection rhinopharyngée streptococcique et peut régresser sous antibiothérapie.
Le visage est plus souvent atteint que chez I'adulte. Quant au psoriasis du nourrisson,
il pose de délicats problemes de diagnostic. Il est souvent localisé a la zone du siege

(appelé autrefois psoriasis des langes, napkin psoriasis).(46)

b. Psoriasis et infection VIH : La fréquence du psoriasis au cours de I’infection par le

VIH est controversée mais plusieurs études ont souligné I'apparition de
psoriasis souvent sévére ou l'aggravation d’un psoriasis préexistant. Il peut
s’agir de psoriasis vulgaire, pustuleux ou érythrodermique. La maladie est

souvent réfractaire aux thérapeutiques conventionnelles. (57)
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Figure 14: Psoriasis des langes [Iconographie du service de dermatologie du CHU Mohammed VI-

Marrakech].

7. Diagnostic différentiel

Le diagnostic du psoriasis est généralement facile quand la Iésion élémentaire est
caractéristique. Cependant, un pourcentage non négligeable de psoriasis a des présentations atypiques
et de nombreuses dermatoses peuvent prendre des aspects psoriasiformes parfois trés difficiles a
distinguer d’un authentique psoriasis. Le diagnostic différentiel des formes habituelles du psoriasis se
pose surtout avec le pityriasis rosé de Gibert (9,46), eczéma chronique(46) et la dermatite
séborrhéique (9). Autres diagnostics différentiels peuvent étre discutés, comme le pityriasis rubra
pilaireles , syphilides secondaires psoriasiformes, le lichen plan dans sa forme érythématosquameuse,
certaines hématodermies débutantes, le parapsoriasis en gouttes ou les toxidermies psoriasiformes
(9,57). Concernant les psoriasis inhabituels :

e Psoriasis des plis: Il pose le probleme des intertrigos d’origine bactérienne ou
mycosique. (9,46)
¢ Psoriasis des paumes et des plantes : les autres kératodermies palmoplantaires. (57)

« Erythrodermie psoriasique : érythrodermies d’origine hématodermique ou toxidermique. (9)
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e Psoriasis pustuleux : 1l est a différencier des surinfections bactériennes, des
plaques psoriasiques ainsi que des eczémas surinfectés. Certaines toxidermies
graves (syndrome de Lyell, pustulose exanthématique aigué généralisée) peuvent
étre confondues avec un psoriasis pustuleux généralisé.(57)

e Rhumatisme psoriasique : s’il n'est pas associé a des lésions cutanées clairement
identifiées comme psoriasiques, le rhumatisme psoriasique est difficile a

différencier de la polyarthrite rhumatoide et de la spondylarthrite ankylosante.

8. Traitement

Les trois cibles thérapeutiques sont : I’hyper prolifération kératinocytaire , les anomalies

de différenciation terminale de I'épiderme et I'inflammation du derme.

8.1. Régles générales

e Nécessité d’une bonne relation médecin-malade.

e Faire comprendre que les traitements actuels n’entrainent pas la guérison
définitive de [I’affection, mais permettent la réduction de l'intensité des
Iésions et I’'amélioration de la qualité de vie.

e Prise en compte impérative dans le choix thérapeutique non seulement de la
gravité et de I’étendue des lésions mais aussi du retentissement sur la qualité de
vie, du préjudice fonctionnel, esthétique, professionnel, relationnel, du
retentissement psychologique de la maladie et du désir de rémission du malade.

¢ Prise en compte des effets indésirables potentiels a court et a long terme des
traitements.

e Nécessité d’un soutien (ou d’une prise en charge) psychologique. (46)
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8.2. Moyens

a. Les traitements locaux : Ils sont surtout représenté par les dermocorticoides, les

analogues de vitamine D3 ou leur association. Préparations a base d’acide
salicylique (utiles par leur action kératolytique), les réducteurs (goudrons), les

rétinoides topiques sont également utilisés. (46,57,65)

b. Les traitements généraux

e La photothérapie : Utilisée dans les psoriasis étendus, volontiers les
psoriasis en goutte, apres décapage des lésions épaisses par un traitement
local kératolytique ou réducteur, de quelques jours. Elle peut étre associée
localement a la vitamine D, aux goudrons, aux dermocorticoides, et aux
rétinoides locaux. (46, 57,65)

e Rétinoides oraux : Acitrétine: 10 mg/j en augmentant de 10 mg/sem. jusqu’a
I’apparition des premiers effets secondaires cliniques (chéilite).On trouvera ainsi
la dose maximale tolérée de facon confortable, sous surveillance biologique
(bilans: hépatique et lipidique). Une amélioration importante des lésions se voit
en 2 a 4 mois chez 30 % des patients. (46,65,66)

e Méthotrexate : Il est réservé aux formes graves, aprés échec ou contre-
indication de tous les traitements précédents.1 IM/semaine aprés une dose
test de 5 mg, en atteignant une dose de 20 a 25 mg/semaine, et en
association a I'acide folique 5 a 10 mg/semaine donné 48 heures aprés le
jour d’administration du méthotréxate. Une surveillance hebdomadaire de
I’lhémogramme pendant 2 mois puis mensuelle, et une surveillance
mensuelle du bilan hépatique est nécessaire. Une amélioration importante
des lésions se voit en 2 a 4 mois 50 a 60 % des patients. (46)

e Ciclosporine : Indiquée en cas de psoriasis trés grave résistant a tous les

traitements. La ciclosporine est débutée a 2,5 mg/kg/j en 2 prises, sans jamais
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dépasser 5 mg/kg/j. Surveillance mensuelle : tension artérielle et créatinémie.
Une amélioration importante des Iésions en 2 a 4 mois 50 a 60 % des patients .(46)
e Les biothérapies : indiquées en cas de psoriasis modéré a sévere avec un
retentissement important sur la qualité de vie et en cas d’intolérance ou de
contre-indication a au moins deux agents systémiques dont le
méthotrexate, la ciclosporine et la photothérapie. La prescription initiale est
hospitaliere (46,65). Il existe deux types d’agents en fonction de leur mode
d’action : les agents anti-TNF alpha : [I’étanercept, [Iinfliximab,
I'adalimumab, et les agents ciblant I'IlL-12 et [I'lL-23: ['ustekinumab.

D’autres traitements ciblés sont en cours d’évaluation (anti-IL-17).(46)

c. Traitements adjuvants : Le repos, I’exposition solaire, les cures a doses thermales sont

des mesures générales pouvant aider un traitement spécifique a agir, elles peuvent
étre suffisantes dans certains psoriasis peu invalidants. Une hydratation quotidienne
de la peau est systématiquement associée aux autres traitements. L’arrét d’un

médicament inducteur de psoriasis est nécessaire aussi.(65)

8.3. Indications

e Psoriasis en plaques peu étendu : En cas de Iésions trés kératosiques, vaseline
salicylée 20 % : x 2/j, éventuellement sous occlusion la nuit au début. (65)

e Psoriasis étendu : Si trés épais : vaseline salicylée 2 % le matin et
dermocorticoide le soir pendant quelques jours puis suivi d’un traitement
général. Traitement général par photothérapie ou rétinoide (Acitrétine) si
insuffisant ou rechute rapide, voire rePUVA- thérapie. (65)

e Psoriasis éruptif en gouttes : Photothérapie associée a une hydratation cutanée. (65)
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¢ Psoriasis érythrodermique : Hospitalisation, rétinoide (Acitrétine) a faible dose
10 mg/j ou méthotrexate: dose test de 5 mg IM puis 10 mg/sem.
Réhydratation du patient et hydratation cutanée. (65)

¢ Psoriasis pustuleux : Palmo-plantaire : arrét du tabac. Rétinoide (Acitrétine)
débuté a 10 mg/j. Généralisé : hospitalisation, rétinoide (Acitrétine) a forte
dose : 1 mg/kg/j associé a des soins locaux (éosine aqueuse sur toutes les
zones pustuleuses). (65)

e Psoriasis du cuir chevelu : Si tres épais, décapage avec vaseline salicylée 20 % ou
sulfadiazine argentique pommade sous bonnet occlusif la nuit, avec shampooing le
matin, 2 a 3 j de suite, puis dermocorticoide lotion tous les soirs sur les lésions
pendant 1 mois, puis 1 soir/2 pendant 2 mois, puis x 2 /semaine pendant 3 mois,
puis x 1/semaine pendant 6 mois et arrét. Shampooings doux et réducteurs en
alternance de facon réguliere et shampooing a I’huile de Cade. (65)

e Psoriasis des plis : Antisepsie quotidienne de quelques jours et séchage soigneux
des plis a I'aide du seche-cheveux. Dermocorticoide creme pendant 1 mois. Relais
par dermocorticoide lotion en décroissant lentement sur plusieurs mois. (65)

e Psoriasis unguéal : Rétinoide (Acitrétine) débuté a 10 mg/j sans dépasser 0,5
mg/kg/j car risque d’aggraver |’atteinte unguéale. Injection de corticoides.
Efficacité de la ciclosporine. (65)

e Psoriasis palmo-plantaire : vaseline salicylée 10 % sous occlusion, pendant
quelques jours, puis dermocorticoide pommade sous occlusion la nuit
pendant quelques jours puis tous les soirs sans occlusion pour une durée d’1
mois puis 1 soir sur 2 pendant 1 mois, puis x 2/semaine pendant 2 mois. En
cas de résistance, rétinoide (Acitrétine) débuté a 10 mg/j, puis x 1/semaine

pendant 3 mois. Hydratation le matin renouvelée dans la journée. (65)
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La majorité de nos patients était sous traitement local (dermocorticoides et analogues de
vitamine D), c’était le cas aussi d’une étude conduite a Meknés en 2016 dont le traitement prescrit
était des dermocorticoides dans 89% des cas et 24,5% des cas pour les analogues de la vitamine D.

Des études conduites en France (37), Allemagne (67), et les Etats unies (68) n’ont pas fait I’exception .

9. Evolution

Elle est chronique et évolue par poussées entrecoupées de rémissions pendant lesquelles les
lésions peuvent disparaitre presque compléetement. Les rémissions sont plus fréquentes en saison
estivale a cause de I'effet bénéfique des rayons ultraviolets. Les poussées, souvent imprévisibles, sont
parfois déclenchées par des facteurs psychologiques ou des médicaments. On note alors la
réapparition ou I’extension de plaques anciennes avec une bordure périphérique active, ainsi que de
nouveaux éléments punctiformes ou en gouttes. Les complications sont rares.(57)

Pour évaluer I'évolution de la maladie, plusieurs scores étaient concus pour suivre les
patients psoriasiques, et codifié la sévérité des lésions .La plupart des études utilisent un index
de sévérité (psoriasis area severity index [PASI]). Ce score tient compte de I’érytheme, de
I'importance des squames, de I’épaisseur et de I’étendue des lésions. Cet index n’a qu’une
valeur relative car il ne tient pas compte du retentissement fonctionnel, social et psychologique
de la maladie, pas plus que de son évolutivité (Annexe 1). Pour la méme raison, autres scores
sont aussi utilisés : Physician’s Global Assessment (PGA), Salford Psoriasis Index (SPI), The
Copenhagen Psoriasis Severity Index (CoPSl), Child Dermatology Life Quality Index (CDLQI),
Dermatology life quality index (DLQI). On peut également se servir de supports photographiques
utiles pour juger de I’évolution des lésions sous traitement, aussi de diverses applications
ludiques téléchargeables gratuitement sur téléphones mobiles pour aider le clinicien a obtenir et
calculer de facon plus facile ces scores de sévérité. (69,70,71,72)

Dans notre étude, 13 malades adultes (37%) et 23 enfants (57,5%) étaient en rémission,

15 malades adultes (43%) et 12 malades enfants (30%) avaient une évolution chronique des
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Iésions sans amélioration, 7 malades adultes (37%) et 5 enfants (12,5%) étaient en phase aigue
avec apparition de nouvelles lésions. Selon le score de PASI, 37,2% (13 cas) des adultes et 20%

des enfants (8 cas) de notre série avaient un psoriasis modéré a sévere.

10. Complications

e La surinfection bactérienne est rare, plus fréquente au niveau des plis par Candida
Albicans. Elle peut entretenir ou aggraver les lésions. (46)

e L’eczématisation (survenue d’un suintement, d’un prurit intense) peut étre
expliquée par une mauvaise tolérance a certains traitements locaux, d'ou la
nécessité dans ce cas, de rechercher une sensibilisation ou une irritation due a un
topique médicamenteux. (46)

e Précipitée par le grattage, la lichénification est un épaississement cutané avec de fines

excoriations généralement visibles, I’érytheme et les squames devenant plus discrets.(9)

Dans notre série, deux adultes et un seul enfant avaient une surinfection des lésions.

Aucun malade n’avait une eczématisation ou lichénification des lésions.

11. Pronostic

Le psoriasis est une maladie généralement bénigne. Mais certaines localisations peuvent
engager le pronostic fonctionnel, a voir méme engager le pronostic vital en cas de complications,
formes graves, ou association a certaines comorbidités. En effet, chez les patients atteints de
psoriasis, le risque de déces est probablement beaucoup plus lié aux comorbidités (maladies
cardiovasculaires et métaboliques) qu’au psoriasis lui-méme et, si le contréle de la maladie
cutanée permet d’améliorer la qualité de vie des patients, la prise en charge des facteurs de
risques cardiovasculaires et métaboliques devrait permettre de diminuer I'incidence de la morbi-

mortalité dans cette maladie.
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Parmi les maladies associées au psoriasis pouvant compliquer sa prise en charge on cite :
e Maladies auto-immunes : (La maladie de Crohn, la colite ulcéreuse, la sclérose en
plaques, la maladie ceeliaque, le diabéte de type 1...) .(8)
e Maladie rénale : maladie rénale chronique et insuffisance rénale terminale. (73).
e Cancer et lymphome (8,74)
e Troubles de I'hnumeur: (dépression, anxiété...) ( 75,76 ,77)
e Insomnie, syndrome d’apnée sommeil(78)
e Maladies cardiovasculaires (79,80)

e Le syndrome métabolique (8)

IV. Le psoriasis et le syndrome métabolique

1. Le syndrome métaboligue

1.1. A la quéte d’une définition

Le syndrome métabolique est une entité clinico-biologique, dont la définition a évolué
au cours des derniéres décennies. Il regroupe chez le méme individu plusieurs anomalies a des
degrés divers: Perturbations du métabolisme glucidique et/ou lipidiques, anomalies vasculaires,
un état inflammatoire, et un état prothrombotique. Ce désordre général est étroitement lié a un
exceés de graisse viscérale. Ces anomalies prédisposent chacune au risque cardiovasculaire.

Le syndrome métabolique est une entité récente, mais elle a déja une histoire. Au XVllle
sieécle, Jean-Baptiste Morgagni a été le premier a pressentir une relation entre I’excés de graisse
abdominale et la mortalité cardiaque. Ce n’est qu’au cours de la deuxiéme moitié du XXe siécle,
a la suite des travaux de Jean Vague sur la signification pronostique de la distribution du tissu
adipeux que «le syndrome pluri-métabolique » a été formalisé (5). Le terme de syndrome

métabolique, utilisé pour la premiere fois en 1975, a été quelque peu masqué par le « syndrome
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X » concu par Gerald M. Reaven. C’était la premiere version bien structurée du syndrome
métabolique (5,81). Parmi les nombreuses définitions élaborées entre 1998 et 2009 (Tableau
VIl), aucune n’est parvenue a s’imposer sans débat, bien que toutes soulignent les risques

cardio-métaboliques de ce syndrome, qui doit étre considéré comme un marqueur de risque,

plutot que comme une pathologie a part entiere.

Tableau VII: Les différentes définitions du syndrome métaboligue (5, 82, 83,84)

Consensus
OMS 1998 NCEPATPIII 2001 EGIR 2002 FID 2005 d’harmonisation
FID 2009
Obésité (IMC) >30Kg/m? - - -
Rapport >0,95(H) - - -
taille/hanche >0,85(F)
Tour de taille - >102(H) >88(F) >94(H) >94(H) >80(F) 85-102
(cm) >80(F) 80-88
Cholestérol HDL <0,35(H) <0,40(H) <0,40(H+F) <0,40(H) <0,40(H)
| g/l <0,40(F) <0,50(F) <0,50(F) <0,50(F)
Triglycérides >1,50 >1,50 >1,80 >1,50 >1,50
| 9/l
Pression >140/90 >130/85 >140/90 >130/85 >130/85
artérielle mm
| Hg
Glycémie g/I >1,10 >1,10 modifié >1,10 >1 >1
en 2005 en >1
Insulinémie >quartile - >quartile -
supérieur supérieur
micro oui - - -
albuminurie
Critéres de Présence d'au Présence d'au Présence L'obésité
diagnostic moins 3 moins 3 d'au moins 3 | abdominale +
parametres parametres parametres 2 autres
parametres.

Le syndrome métabolique a un intérét pratique pour le praticien : il permet de repérer
des sujets ayant des facteurs de risque cardiovasculaires, peu intenses pris individuellement,

mais devenant significatifs en raison de leur association les uns aux autres, et qui sont
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potentiellement modifiables par des mesures hygiéno-diététiques. Le syndrome métabolique a

une valeur prédictive.(85)

1.2. Epidémiologie

Le syndrome métabolique est un probléme de santé publique (86). Plusieurs définitions
successives en ont été proposées, ce qui rend I'estimation de sa prévalence réelle difficile a
préciser. La prévalence du syndrome métabolique varie selon les pays en fonction de la
définition choisie, de la méthodologie des études, du mode de sélection, de la période de
réalisation, de I'dge et du sexe de la population étudiée. Elle est plus élevée aux Etats-Unis
(23,7%)(87) qu’en Europe (15%) (85). En France, par exemple, la prévalence du syndrome
métabolique est de 17 % chez les hommes et de 10 % chez les femmes.(82)

En Afrique , une étude menée en Cote d’ivoire en 2008 a trouvé une prévalence globale du
syndrome métabolique de 4,94 % en utilisant les critéres du NCEPATPIII (88). En Tunisie, 31,2% de la
population étudiée avaient un syndrome métabolique selon les criteres du NCEPATPIII. (89)

A Marrakech, une étude faite en 2007 portant sur un échantillon de 662 sujets
représentatif des consultants aux centres de santé de Marrakech, agés de plus de 15 ans, a noté
une prévalence globale de I'obésité (IMC=30) a 21,9%. Le tour de taille moyen était de 88 cm et
la prévalence du diabéte dans cette population était de 10,4%, celle de I'hypertension artérielle

était de 12,4%. Alors que seulement 3% de la population avait une dyslipidémie connue.(90)

1.3. Le syndrome métabolique : la particularité de I’enfant

Initialement, le syndrome métabolique a été considéré comme une condition des adultes,
mais depuis la fin des années 1990, il a été identifié chez les enfants, soit en extrapolant des

criteres adultes au groupe d'dge plus jeune, soit en créant des critéres spécifiques a I'enfant. (91)

A ce jour, aucune définition unifiée n'existe pour évaluer le risque ou les résultats chez les
enfants et les adolescents. Plusieurs limitations méthodologiques et physiologiques compliquent

I'établissement d'une définition du syndrome métabolique pédiatrique. Par exemple :
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e Les enfants développent une résistance physiologique a l'insuline transitoire
pendant la puberté. (92)
e Les taux de lipides normaux varient selon I'age, le sexe et la race. (92)

e Le manque de mesures standardisées de I'obésité centrale chez les enfants. (92)

Les définitions adultes existantes du syndrome métaboliqgue ne semblent pas
appropriées pour traiter le probleme dans ce groupe d'dge. Une définition unifiée va permettre
d’obtenir un outil universellement accepté, facile a utiliser pour le diagnostic précoce du
syndrome métabolique, afin de prendre des mesures préventives avant que l'enfant ou
I’adolescent développe un diabéte ou des maladies cardiovasculaires.

La plus récente et la plus utilisée des définitions pédiatriques est celle de la FID (Annexe3).
Cette définition suggére que le syndrome métabolique ne peut pas étre diagnostiqué chez les enfants
moins de 10 ans par les mémes parameétres que ceux agés de plus de 10 ans .Pour cette catégorie, les
enfants souffrant d’une obésité abdominale avec des antécédents familiaux de maladies
cardiovasculaires, syndrome meétabolique ou composants, doivent tirer I'attention sur le risque de
développement d’un syndrome métabolique dans le futur si non pris correctement en charge. Pour les
enfants agés de 10 ans ou plus, le syndrome métabolique peut étre diagnostiqué avec une obésité
abdominale et la présence de deux ou plusieurs autres caractéristiques cliniques : Triglycérides élevés,
faible cholestérol HDL, hypertension artérielle, augmentation de la glycémie. Les percentiles de tour de
taille utilisés pour calculer I'obésité abdominale sont recommandés suivant le sexe, I'age et I'origine
ethnique (93). Concernant les adolescents agés de plus de 16 ans, le syndrome métabolique est

diagnostiqué selon les criteres des adultes.

1.4. Physiopathologie du syndrome métabolique

La physiopathologie du syndrome métabolique est complexe et encore imparfaitement
connue. Le stress psychologique, la suralimentation, I'obésité viscérale et I'insulinorésistance
semblent incriminés dans la genese et I’évolution du syndrome métabolique vers les

complications cardiovasculaires et le diabete de type 2.
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En effet, un exces alimentaire en graisses et sucres rapides, et un manque d'exercice physique,
peuvent conduire a la survenue soit d'une adiposité sous cutanée non morbide, soit d'une adiposité
viscérale morbide. A I'opposé du tissu adipeux sous cutané, les adipocytes contenus au sein de la
graisse viscérale, notamment intra—abdominale, sont drainés directement dans le systéme porte (85,
94). lIs subissent une lipolyse accrue favorisée par la libération des catécholamines suite a I'activation
des nombreuses fibres sympathiques qui innervent le tissu adipeux. (94)

L'activation du systeme sympathique induit, en plus d’une vasoconstriction causant une
élévation de la tension artérielle, une libération en excés d'acides gras libres a travers la lipolyse,
conduisant a une altération de la voie de signalisation et de la sensibilité a I'insuline (82, 95).
Cette insulinorésistance va aboutir a une élévation de la production hépatique de glucose et
une réduction de son dépot musculaire et adipocytaire ainsi que des altérations du métabolisme
des lipides et des lipoprotéines. (85)

A coté de I'obésité viscérale abdominale et I’état de résistance a I'insuline susceptibles
d’expliquer les différentes composantes du syndrome métabolique, s’ajoute un état
d’inflammation chronique. Les mécanismes qui conduisent a I'activation de I'inflammation dans
le tissu adipeux sont mal compris et plusieurs semblent impliqués.

L’obésité induit un stress du réticulum endoplasmique dans le tissu hépatique, adipeux
et dans les macrophages qui I'infiltrent. En réponse a ce stress un mécanisme de défense est mis
en jeu qui va activer les voies de signalisation de I'inflammation IKKB/NF- kB et JNK. Ces voies
sont également activées par I'accumulation lipidique. Cette activation accroit la production, par
le tissu adipeux, d’adipokines pro-inflammatoires (TNFx, IL-6, IL-1pB, leptine, resistine...) dont
certaines comme le TNFx activent a leur tour d’avantage IKKB/NF-kB et JNK. (94)

L’inflammation, liée a I’exposition a des cytokines comme le TNFx et a des phénomeénes
de stress intracellulaire, est une des sources du phénomene de résistance a I'insuline observée
dans le syndrome métabolique. L’inflammation qui est également intimement liée a la

pathogénie de [I'athérosclérose, parait donc a linterface entre I'obésité, le syndrome
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métabolique et ses conséquences a savoir le diabete de type 2 et les pathologies
cardiovasculaires. (92,94)

Les patients qui combinent le plus grand nombre de caractéristiques du syndrome
métabolique sont ceux qui ont les taux sériques les plus élevés de protéines de la phase aigué
de I'inflammation : CRP, acide sialique, protéine amyloide A sérique, et cortisol. La production
hépatique de ces molécules est notamment induite par I'IlL-6 dont le taux sérique est également
corrélé a la forte présence des différents critéres du syndrome métabolique.(92, 94, 95)

Le tissu adipeux viscéral est un organe aux fonctions métaboliques, endocriniennes
immunes et inflammatoires. L’aptitude d’un individu a orienter le surplus de triglycérides
résultant d’une vie sédentaire et d'un exces d’apport calorique soit vers le tissu adipeux sous-
cutané, soit dans le tissu adipeux viscéral et, de maniere ectopique, dans le foie, les muscles et
le coeur, pourrait déterminer sa susceptibilité a développer un syndrome métabolique. Parmi les
facteurs associés a une accumulation viscérale préférentielle des graisses figurent des éléments
de susceptibilité génétique, le tabagisme et un profil neuroendocrine en lien avec une réponse
inadaptée au stress.(94)

Le schéma ci dessous (Figure 15) résume brievement la physiopathologie et principales

complications du syndrome métabolique.
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Figure 15: Eléments de la physiopathologie du syndrome métabolique et de ses complications. (82)

2. Psoriasis, syndrome métaboligue et composantes

2.1. Lien physiopathologique

Schématiquement, trois hypothéses sont envisagées : inflammatoire, génétique, et

environnementale. (94,96)

a. L’hypothese inflammatoire

L'inflammation (stress cellulaire, activation des voies de signalisation JNK, IKKB/NF-kB,
production de TNFx, d’IL6) pourrait étre aveuar d’'un processus physiopathologique qui lie
psoriasis et syndrome métabolique (Figure 16). Cette inflammation va contribuer a une
insulinorésistance par altération des voies de signalisation et favoriser le développement des
éléments caractéristiques du syndrome métabolique et de ses complications (diabéte de type 2,
pathologies cardiovasculaires). De méme ce lit inflammatoire est responsable, avec la présence
de plusieurs facteurs génétiques et environnementaux, de I'apparition des lésions psoriasiques.

Il est donc possible que "'augmentation de la graisse viscérale constatée au cours du psoriasis
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puisse entretenir I'inflammation et étre ainsi responsable d’un véritable cercle vicieux. Cette
hypothese inflammatoire est a I'origine du concept de maladie auto-immune inflammatoire

comme le lupus érythémateux systémique ou de la polyarthrite rhumatoide. (4, 94,97)
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Figure 16: Interrelations entre la physiopathologie du syndrome métabolique et du psoriasis. (94)

b. L’hypothése génétique
Une similitude entre les génes qui prédisposent au psoriasis et de ceux qui prédisposent
au syndrome métabolique, ou le partage d’éléments activateurs ou inhibiteurs de ces génes peut
expliquer cette association. Mais tant que les geénes du psoriasis sont toujours mal connus,

cette hypothese génétique reste théorique. (94)
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c. L’hypothese environnementale

Elle est plurifactorielle : (94)

-Les traitements systémiques utilisés pour le traitement du psoriasis induisent une
hypertriglycéridémie (les rétinoides ou la ciclosporine) et une hypertension
artérielle (la ciclosporine).

-Les troubles psychiques associés souvent au psoriasis sévere (dépression et
anxiété) favorisent les habitudes toxiques : le tabagisme et I'alcoolisme ayant
comme conséquences : une hypertriglycéridémie, insulinorésistance, hypertension
artérielle, athérosclérose, accidents vasculaires cérébraux, et cardiopathies
ischémiques. Les troubles psychiques favorisent également la sédentarité

responsable d’obésité et d’athérosclérose.

2.2. L’association du psoriasis et de syndrome métabolique

a. Epidémiologie

L’association du psoriasis et du syndrome métabolique a été le sujet de plusieurs études
dans le monde, avec des résultats trés variables selon les populations choisies et leurs
particularités (age, sexe...), ainsi que les critéres utilisées pour définir le syndrome métabolique.

A Fes par exemple, lors d’une étude portant sur une série de 150 cas en 2016, 44.7%
des patients psoriasiques ont un syndrome métabolique selon les critéres de la FID (7). En
Algérie, 34,8% et 20,4% des psoriasiques étaient porteurs d’un syndrome métabolique selon les
criteres du NCEPATPIII et FID respectivement (112). De méme, en Tunisie sfax, 20% psoriasiques
avaient un syndrome métabolique en 2011 (118).

Nos résultats avoisinent ceux des études citées dessus, ainsi que les résultats de
quelques travaux cités dans le Tableau VIII : 34, 3% et 28,5% des psoriasiques adultes avaient

un syndrome métabolique selon les critéres de la FID et NCEPATPIII respectivement.
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Tableau VIiI: Le syndrome métaboligue chez les patients psoriasiques

dans différentes séries dans le monde.

Lieu et I’année de I’étude /critéres utilisées pour définir syndrome métabolique | Pourcentage
Italie 2014 (NCEPATPII(98) 26,84%
Allemand 2006 (OMS)(99) 4,3%
Royaume unie 2012 (NCEPATPIIN(100) 34,2%
Liban 2016 (NCEPATPII(101) 35,3%
Turquie 2012 (FID) (102) 53%
Thailande 2014 (103) 49,25%
Mexique 2014 (NCEPATPII(104) 41,7%
Inde 2016 (NCEPATPIII) (105) 38%

Peu d’études ont cherché la présence d’'un syndrome métabolique chez les enfants
psoriasiques, vu les difficultés de le définir chez cette catégorie. Nos résultats avoisinent ceux
des études conduites en France en 2013, et I’Australie en 2016, et dont le pourcentage était
faible en le comparant aux résultats des Etats unies et Portugal. Le Tableau IX résume les

différentes études publiées a propos de cette association.

Tableau IX: le syndrome métabolique chez les enfants psoriasiques

L. Etats unies 2013 France 2013 Portugal 2014 Australie 2016
Notre série
(106) (107) (108) (109)
7,5% 30% 7,6% 25% 8%
b. Sexe

Ce parametre est également trés variable selon les études. Les résultats de notre étude étaient
similaires a ceux de la Serbie (110) et I’'Espagne (111) ou le syndrome métabolique était fréquent chez
les patients psoriasiques adultes de sexe masculin. 70% et 66,7% des patients psoriasiques ayant un
syndrome métabolique selon les criteres du NCEPATPIII et la FID respectivement dans notre série
étaient de sexe masculin, contrairement a une étude faite en Algérie ou le sexe féminin était
prédominant (112). Chez les enfants psoriasiques de notre série porteurs de syndrome métabolique,

2 cas étaient de sexe féminin et un seul cas de sexe masculin.
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c. Habitudes toxiques

Le tabac favorise les changements inflammatoires et améliore I'expression des génes
associés au psoriasis et maladies cardiovasculaires (113). En effet, des études ont montré que la
fumée de cigarette augmente le pourcentage de cellules T helper 17 (Th17) circulant dans le
sang périphérique des patients atteints de psoriasis par rapport aux non-fumeurs (4). Aussi,
I'excés d'alcool peut entrainer un large éventail de complications cardiovasculaires, y compris la
cardiomyopathie alcoolique, la fibrillation auriculaire, la mort subite et l'accident vasculaire
cérébral hémorragique.(4)

Dans une étude faite en Algérie en 2013, 27% des patients psoriasiques avec un
syndrome métabolique étaient tabagiques et 1,6% consommaient de I'alcool (112). Aussi, 28,8%,
42,2% ,44% des patients psoriasiques avec un syndrome métabolique étaient tabagiques, en
Espagne (111), Serbie (110), et Danemark (114) respectivement, et 8,7%, 27,9%, 46% des cas en
Mexique (104), Chine (115), et Danemark (114) consommaient de I’alcool.

Dans notre étude, 25% des patients psoriasiques avec un syndrome métabolique selon la
FID, et 40% des patients psoriasiques avec un syndrome métabolique selon le NCEPATPIII étaient
tabagiques. Alors que 8,3% des patients psoriasiques avec un syndrome métabolique selon la FID
et 20% des patients psoriasiques avec un syndrome métabolique selon le NCEPATPIII
consommaient de l’alcool. Dans notre série des enfants psoriasiques avec un syndrome

métabolique, aucun cas n’était sous tabagisme passif ou autre.

d. Ladurée d’évolution du psoriasis et le syndrome métabolique

La relation entre la durée d’évolution du psoriasis et le développement du syndrome métabolique
est controversée. Dans notre étude, la plus grande partie des adultes psoriasiques porteurs d’un
syndrome métabolique selon les criteres du NCEPATPIII (50%), et selon la FID (41,6%) avaient une durée
d’évolution inférieure a 5 ans, prouvant qu’il n’y avait pas une grande corrélation entre les deux

parametres. De méme, aucune relation n’a été trouvée lors d’une étude faite en Inde en 2012, entre le
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syndrome métabolique chez les patients psoriasiques et la durée d’évolution de la maladie et dont la
majorité des cas avaient une durée d’évolution inférieure a 5 ans. (116)
Concernant notre série des enfants psoriasiques avec un syndrome métabolique, la durée

d’évolution du psoriasis variait entre 2 a 3 ans.

e. Formes cliniques et topographies

Quelques publications, peu nombreuses, se sont intéressées a la présence ou non du
syndrome métabolique dans les différentes formes cliniques et topographies du psoriasis. Dans
notre étude, la forme clinique de début la plus fréquente chez les adultes était les plaques
érythématosquameuses (psoriasis vulgaire), et les topographies les plus touchées, étaient les
faces d’extension et le cuir chevelu. Chez les enfants psoriasiques avec un syndrome
métabolique inclus dans notre étude, 2 cas avaient comme forme de début des plaques
érythematosquameuses, et un cas avait une kératose palmoplantaire. Les topographies les plus
touchées chez cette catégorie étaient le visage, les ongles, le cuir chevelu et les membres.

Dans une étude conduite a Fés en 2013, la forme en plaque ou vulgaire était la plus
fréquente chez les patients psoriasiques adultes (65.2%), alors qu’elle était la quatrieme forme

qui s’associe au syndrome métabolique avec un pourcentage de 45.8%. (117)

f. La sévérité du psoriasis et le syndrome métabolique

Plusieurs études discutent la relation entre la sévérité du psoriasis et le syndrome
métabolique. Dans notre étude, 41,7% des psoriasiques avec un syndrome métabolique selon la
FID et 30% des psoriasiques avec un syndrome métabolique selon le NCEPATPIIl avaient un
psoriasis modérée a sévere (PASI>10). Chez les enfants psoriasiques avec un syndrome
métabolique, un seul enfant avait un PASI>10.

Dans une étude conduite a Fes, 61,6% des psoriasiques avec syndrome métabolique selon
la FID avaient un psoriasis sévere (7), 35,7%, 51,3%,34%, 38.8%, 37,7% des patients psoriasiques

avec un syndrome métabolique avaient un psoriasis sévere en Algérie (112), Turquie (102), Italie
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(98), Inde (116), et le Liban (101) respectivement. Ces résultats appuient les notre et soulignent

la relation entre la sévérité et le développement d’un syndrome métabolique.

2.3. Psoriasis et obésité

L'influence de I'obésité sur les psoriasiques est le résultat d'interactions complexes de
facteurs inflammatoires et métaboliques (113). En effet, Il a été bien établi que les psoriasiques
sont plus susceptibles d'étre obéses, et qu’un IMC plus élevé est associé a une activité de la
peau plus grave. Mais ces études n’arrivent toujours pas a déterminer la nature de cette
association : est- ce que l'obésité constitue un facteur de risque de développement de
psoriasis ? Ou s’agit t-il d’un facteur aggravant ? (4, 113)

Dans notre série des adultes, 65,7% des psoriasiques inclus dans I’étude avaient un tour de
taille pathologique selon les critéres de la FID, et 42,8% des cas selon les criteres du NCEPATPIII, alors
que 20% était en surpoids, 14,4% avaient une obésité modérée et 2,8% avaient une obésité sévere.

Dans une étude conduite a Fes, 86.7% des patients psoriasiques inclus dans I'étude
avaient une obésité abdominale selon les criteres de la FID (7), de méme, une étude conduite en
Algérie, a noté que 46,46% des psoriasiques avaient un tour de taille pathologique selon la FID
et 32% selon le NCEPATPIII (112).

D’autres études ont étudié cette association, conduites en Tunisie, et quelques pays en

Europe et en Asie. Elles sont résumées dans le Tableau X.

Tableau X: L'obésité chez les patients psoriasiques adultes dans plusieurs séries autour du monde.

ETUDES Tour de taille(TDT) / IMC
Tunisie 2011(118) 28,3% (IMC)
France 2016 (48) 24.4% (IMC)
Espagne 2015 (111) 58,8 % (TDT)
Italie 2010 (119) 46,25% (TDT)
Inde 2016 ( NCEPATPIII) (105) 39% (TDT)
Liban 2016 (NCEPATPIII) (101) 52% (TDT)
Turquie 2012 (FID) (102) 73% (TDT)
Serbie 2017 (NCEPATPIII) (110) 46.7%(TDT)
Thailande 2014 (103) 60,1% (TDT)
Japon 2010 (120) 34,4% (TDT)
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Chez les enfants de notre étude, 7,5% des cas avaient une obésité abdominale et 12,5%
des cas étaient en surpoids selon les courbes de I'IMC pour enfants. Nos résultats s’approchaient
de ceux d’une étude francaise conduite en 2015, ou 8,4% des cas avaient une obésité
abdominale, et 10% étaient en surpoids (121). De méme, 7,08% des enfants inclus dans une
étude conduite en Allemagne en 2015 avaient une obésité (122). A un échelle plus large, une
étude internationale conduite en 2013, portant sur les enfants atteints de psoriasis et qui ont
été vus dans 18 centres de référence en dermatologie ayant une expertise en psoriasis dans les
Amériques (Brésil, Canada, Chili et Etats-Unis), en Europe (Italie, Pays-Bas, Turquie et Royaume-
Uni) et en Asie (Malaisie), 17,7% des cas avaient un tour de taille >90 percentiles , 37,8% étaient

en surpoids et 20,2% des cas étaient obéses (128).

2.4. Le psoriasis et les dyslipidémies

La relation exacte entre la dyslipidémie et le psoriasis n'est pas clair. D’une part, le tissu
adipeux viscérale des patients psoriasiques obeses produit de cytokines inflammatoires
lipolytiques dérivées d'adipocytes comme le TNF-«, I'lL-6 et la leptine connues pour induire une
dyslipidémie (124), d’autres part la dyslipidémie peut étre un effet secondaire induit suite a
I'utilisation de I'acitrétine comme traitement systémique du psoriasis. (66)

Dans notre série des adultes, 46% des psoriasiques inclus dans I’étude avaient un HDL
diminué (inférieur a 0,5g/1 chez les femmes et inférieur a 0,49/l chez les hommes), 26% des
psoriasiques avaient des triglycérides supérieurs ou égaux a 1,50 g/I.

Nos résultats avoisinent ceux d’'une étude conduite a Fes, et dont 56.6% avaient HDL
diminué et 34% des cas avaient des triglycérides élevés (7), de méme, une étude conduite en
Algérie, a noté que 35,5% des psoriasiques avaient un HDL diminué et 19,3% des cas avaient des
triglycérides élevés (112).

D’autres études ayant étudié aussi la fréquence des dyslipidémies chez les patients

psoriasiques, figurent dans le Tableau XI.
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Tableau XI: Les dyslipidémies (TG : triglycérides, et HDL) chez les psoriasiques adultes

dans plusieurs études dans le monde.

ETUDES

Dyslipidémies

Tunisie 2011(118)

28,33% (TG)

France 2016 (48)

27.5%

Espagne 2015 (111)

34.7% (TG)/ 29.8%(HDL)

Italie 2010 (119)

27% (TG)/24,75% (HDL)

Inde 2016 ( NCEPATPIII) (105)

53% (TG)/70% (HDL)

Liban 2016 (NCEPATPIII) (101)

32% (TG)/45% (HDL)

Turquie 2012 (FID) (102)

45,2%(TG)/43,5% (HDL)

Serbie 2017 (NCEPATPIII) (110)

38.1% (TG)/ 48.1% (HDL)

Thailande 2014 (103) 40,21% (TG)/ 38.5% (HDL)

Japon 2010 (120) 35,5% (TG)/ 21,9% (HDL)

Concernant les enfants de notre étude, 12,5% des cas avaient un taux d’ HDL diminué et
5% des enfants avaient un taux de triglycérides élevé. Nos résultats s’approchaient des études
conduites au Portugal en 2014 (108), et en France en 2013(107) et dont 15% et 16,4% des cas
respectivement avaient des dyslipidémies. Ces taux étaient diminués en les comparant a ceux
d’une étude américaine ou 65% des cas avaient un taux d’HDL diminué et 10% avaient un taux de
triglycérides augmenté (106). Des taux plus bas ont été retrouvés en Allemagne en 2015 et dont

1,14% des enfants avaient des dyslipidémies (122).

2.5. Le psoriasis et I’hypertension artérielle

L'hypertension est un facteur de risque cardiovasculaire bien établi qui contribue au
développement de l'infarctus du myocarde, des accidents vasculaires cérébraux, et des maladies
vasculaires périphériques. Bien que les mécanismes exacts sous—jacents a l'association
épidémiologique entre le psoriasis et I'hypertension restent incertains, des liens étiologiques suggerent
une  dysrégulation du systéme rénine-angiotensine (125). Une meilleure compréhension de
I'association épidémiologique entre le psoriasis et I'hypertension contribuera au dépistage des facteurs

de risque cardiovasculaires et métaboliques chez les patients psoriasiques.
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Dans notre étude, 40% des psoriasiques adultes avaient une tension artérielle systolique
supérieure a 130mmHg et 20% des cas avaient une tension artérielle diastolique supérieure a 85mmHg.

A Fes, 14% des patients psoriasiques inclus dans I'étude étaient hypertendus ( selon les
criteres de définition du syndrome métabolique de la FID) (7), ce qui est similaire a une étude
conduite en Algérie, et qui a noté que 14,9% étaient hypertendus ( 27,5% avaient une tension
artérielle systolique supérieure a 130mmHg et 16,8% cas avaient une tension artérielle
diastolique supérieure a 85mmHg selon les critéres du NCEPATPIII et la FID). (112)

Le Tableau Xl regroupe plusieurs études, dans différents pays, de la fréquence de

I’hypertension chez les patients psoriasiques adultes.

Tableau XIlI: L'hypertension artérielle chez les patients psoriasiques adultes
dans plusieurs séries autour du monde

ETUDES Hypertension artérielle
Tunisie 2011(118) 20%
France 2016 (48) 26%
Espagne 2015 (111) 56,5%
Italie 2010 (119) 27,75%
Inde 2016 ( NCEPATPIII) (105) 27%
Liban 2016 (NCEPATPIII) (101) 40%
Turquie 2012 (FID) (102) 33%
Serbie 2017 (NCEPATPII) (110) 67.2%
Thailande 2014 (103) 65,31%
Japon 2010 (120) 27,2%

En comparaison avec |'adulte, I’hypertension artérielle est rarement retrouvée chez les
enfants. En effet, plusieurs études ont trouvé des pourcentages tres bas d’hypertension artérielle
chez les enfants psoriasiques, c’était le cas des études conduite en France en 2015 (121), aux
Etats unies en 2012 (75), et I’ Allemagne en 2015 (122), et dont seulement 0,8% , 1%, 2,09%,
des enfants avaient une hypertension artérielle. Notre étude ne fait pas I'exception puisqu’une

seule patiente de 8 ans avait une tension artérielle systolique a 150 mm hg.
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2.6. Le psoriasis et I’hyperglycémie :

Plusieurs études soulignent le lien étroit entre hyperglycémie ou diabéte et le psoriasis.
Ceci est probablement dii a I'insulinorésistance, causée par I’altération des voies de signalisation
et une diminution a la sensibilité a I'insuline, via le lit inflammatoire maintenu par les cytokines
produites par les lymphocytes T et les adipocytes (101). Leur association complique la prise en
charge du psoriasis d’ou I'intérét de la chercher systématiquement.

Dans notre étude, 37% des psoriasiques adultes avaient une hyperglycémie (supérieure a
1g/1) ou suivis pour un diabéte de type 2. Nos résultats étaient similaires aux résultats d’une
étude conduite a Fes, et dont 31.3% des patients psoriasiques inclus dans I'étude avaient une
hyperglycémie (supérieure a 1g/l ou diabéte de type 2) (7). De méme, une étude conduite en
Algérie, a noté que 48,9% des psoriasiques avaient une hyperglycémie (supérieure a 1g/l) ou
suivis pour un diabete de type 2 (112). Autres études conduites dans plusieurs pays sont

résumés dans le Tableau XIlI.

Tableau XllI: L'hyperglycémie ou diabéte de type 2 chez les patients psoriasiques
dans plusieurs séries autour du monde

ETUDES Hyperglycémie ou diabéte
Tunisie 2011(118) 15%
France 2016 (48) 10.9%
Espagne 2015 (111) 25,3%
Italie 2010 (119) 25%
Inde 2016 ( NCEPATPIII) (105) 38%
Liban 2016 (NCEPATPIII) (101) 22%
Turquie 2012 (FID) (102) 48,7%
Serbie 2017 (NCEPATPIII) (110) 31.6%
Thailande 2014 (103) 50%
Japon 2010 (120) 18,5%

Concernant les enfants psoriasiques, des études conduites en France 2016 (37), Portugal
en 2014 (108), aux Etats unies en 2012 (75), et en Allemagne en 2010 (31), ont trouvé

respectivement que 0%, 0%, 1%, 2,01% des enfants psoriasiques avaient une hyperglycémie a
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jeun, voir méme dans certains cas un diabéte méconnu. Dans notre série des enfants

psoriasiques, un seul enfant avait une glycémie a 1,42g/I.

V. Evaluation du risque cardiovasculaire :

1. Le syndrome métaboligue face aux scores classiques : le score de Framingham

L’évaluation du risque cardiovasculaire chez les patients psoriasiques présente un
double intérét. D'une part, elle oriente le médecin dans ses choix thérapeutiques, d’autre part,
elle permet de sensibiliser les patients a risque, mettre en ceuvre des mesures préventives, et
ainsi de réduire le risque cardiovasculaire.(126)

Il existe de nombreux algorithmes pour I’évaluation globale du risque cardiovasculaire.
Un large débat persiste concernant I'intérét de ses scores, dont le but est le méme, mais les
constituants different. En effet, contrairement au syndrome métabolique, le score de
Framingham par exemple, au-dela du faite qu’il évalue le risque cardiovasculaire a dix ans, et
non a un long terme, il tient compte de I’dge, du cholestérol total et du tabac, mais pas de
I’indice de masse corporelle, ni du glucose, des triglycérides, et des facteurs familiaux.(126)

Des études soutiennent I'idée que la recherche d’un syndrome métabolique ne doit pas
substituer I’évaluation du risque par les scores classiques avec des facteurs de risque traditionnels. En
pratique clinique, ces études suggerent I'évaluation de risque par un score classique puis de
« corriger » le résultat en fonction de la présence ou non d'un syndrome métabolique. Ainsi ils
reclasseront les sujets ayant un risque calculé faible (entre 6% et 10% a 10 ans) et porteurs d’un
syndrome métabolique, dans le groupe « risque intermédiaire » (10% a 20% a 10 ans). (127)

D’autres auteurs appuient l'évaluation du risque cardiovasculaire chez les femmes par le
syndrome métabolique, vu que dans cette catégorie, I'obésité abdominale est généralement plus
fréquente, alors que ce paramétre n'est pas inclus dans les criteres de Framingham. D'autre part, le

taux de tabagisme est plus élevé chez les hommes que chez les femmes. Ce facteur serait ignoré si
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I'évaluation du risque cardiovasculaire est évaluée a l'aide du syndrome métabolique chez les hommes
et non par le score de Framingham. lls suggerent alors d'évaluer le risque cardiovasculaire chez les
hommes et aussi chez les patients agés atteints de psoriasis en utilisant le score de Framingham, alors
que chez les femmes en utilisant le syndrome métabolique. (128)

Dans notre étude, une évaluation du risque cardiovasculaire chez les patients psoriasiques
adultes par le score de Framingham a été faite : 8 cas avaient un risque intermédiaire a élevé. Le
syndrome métabolique suivant les criteres de la FID a été retrouvé chez 12 cas, et selon le NCEPATPIIl a
été retrouvé chez 10 cas. A notre vision, ces cas doivent bénéficier quelque soit le score utilisé d’un
suivi étroit et d’instaurer des mesures visant a diminuer le risque cardiovasculaire, dans I'attente d’un
protocole clair et unifié¢ et un score spécifique prenant compte de tous les facteurs de risque

cardiovasculaires présents chez cette catégorie.

2. Le risque cardiovasculaire chez I’enfant

Concernant notre série des enfants psoriasiques, aucun enfant n’avait des facteurs de
risque cardiovasculaires particuliers dans les antécédents personnels recueillis a travers
I’interrogatoire, mais 50% enfants psoriasiques inclus dans I'étude avaient des antécédents
familiaux de syndrome métabolique et maladies cardiovasculaires. De méme, une étude faite en
Australie en 2016 a noté que 33% des enfants psoriasiques avaient un antécédent familial de

maladies cardiovasculaires (109), d‘ou I'intérét d’un suivi pour cette catégorie de patients.

Au total :
Dans notre étude :

e Le psoriasis chez I'adulte est fréquemment associé au syndrome métabolique, aussi que ses
composantes : plus spécifiquement I'obésité abdominale.

e La présence du syndrome métabolique est corrélée a la sévérité du psoriasis chez I'adulte.

e Chez les enfants psoriasiques, en comparaison a I'adulte, le syndrome métabolique est moins fréquent.

e Nos résultats sont en accord avec plusieurs études similaires et les données de la littérature.
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VI. Recommandations

> Tout patient psoriasique doit bénéficier :

-D’un interrogatoire minutieux a la recherche: des facteurs de risque
cardiovasculaires (antécédents de diabéte, hypertension artérielle, dyslipidémie,
sédentarité, consommation d’alcool, tabac...), comorbidités, et les contre-
indications des traitements.

-Un examen clinique qui, en plus de I’examen dermatologique, cherche la
présence des signhes cliniques d’'une maladie associée, prise de tension artérielle,
IMC, tour de taille...).

-Un bilan sanguin minimal (glycémie a jeun, bilan lipidique).

-Surveillance des effets secondaires du traitement prescrit plus spécifiquement
I’acitrétine et la ciclosporine, responsable de perturbations lipidiques et d’une
hypertension artérielle.

—-Impliquer le malade dans sa prise en charge, en lui expliquant les risques et

complications a lesquelles il peut faire face.

> En cas d’'un syndrome métabolique associé ou un de ses composantes : L'objectif
principal du traitement est de réduire le risque de maladies cardiovasculaires.
L'American Heart Association recommande des modifications du mode de vie en tant
que traitement de premiére intention pour le syndrome métabolique. Ces
recommandations incluent la perte de poids pour atteindre un IMC <25 Kg / m2, une
activité physique accrue avec 30 minutes d'intensité modérée et des habitudes

alimentaires saines.(129)
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1. Mesures hygiéno-diététiques

-Améliorer les habitudes de vie : lutter contre la sédentarité (activité physique

programmeée), lutter contre le tabac et la consommation excessive d'alcool. (82,129)

-Réduire les apports énergétiques : alimentation hypolipidique (huile d’olive,

poissons...), apport glucidique limité aux glucides a faible index glycémique. (82)

- Augmenter les apports en fibres : 5 portions de fruits et légumes, céréales complétes. (82)

—-Réduire les apports sodés : gestion de la pression artérielle. (82)

Le (Tableau XIV) résument les réponses diététiques aux différentes composantes du

syndrome métabolique. (82)

Tableau XIV: Réponses diététiques aux composantes du syndrome métabolique.

Composantes du syndrome métabolique

Réponses diététiques

Obésité abdominale

Régime hypocalorique, lutte contre la sédentarité

Hypertension artérielle

Réduction pondérale, régime riche en fruits et
légumes, en produits laitiers allégés, réduction des
apports sodés.

Hyperglycémie

Alimentation a faible index et charge glycémique,
fibres, réduction pondérale.

Hypertriglycéridémie

Alimentation a faible charge glycémique, AG n-3
(exemple : les poissons)

HDL-cholestérol bas

Acide gras mono-insaturés

Insulinorésistance et athérogenese

Alimentation se rapprochant du style méditerranéen,
réduction pondérale

2. Moyens pharmacologiques

Plusieurs agents pharmacologiques permettent d'améliorer les composantes du syndrome

métabolique lorsque les moyens hygiéno-diététiques s'averent insuffisants. Toutefois, aucune

molécule ne comporte d'autorisation de mise sur le marché (AMM) pour traiter le syndrome

métabolique comme entité.(82)
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e Médicaments amaigrissants : Orlistat: (Xénical*) : il s’agit d’un inhibiteur des lipases
intestinales, réduisant de 30% I'absorption intestinale des graisses. Son indication se
limite au surpoids ou a l'obésité avec facteur de risque cardiovasculaire, en
association avec un régime hypocalorique. (82,126)

e Les antidiabétiques oraux : trois molécules ont un effet préventif vis-a-vis de
I'apparition d’un diabéte: la metformine, les glitazones et I’acarbose. Ces
médicaments ont aussi un effet généralement favorable sur la dyslipidémie du
syndrome métabolique. (82,126)

e Les hypolipémiants : les statines (réduisent la fréquence des évenements cardiovasculaires
chez les sujets a risque), le fénofibrate (surtout efficace en cas de hypertriglycéridémie et
HDL bas) (82,126), et I'acide nicotinique sous une forme a libération prolongée (le plus
puissant pour augmenter le HDL de plus de 20 % en moyenne). (126)

e Les antihypertenseurs : Les bloqueurs du systéme rénine-angiotensine-aldostérone
(IEC et ARA II) semblent exercer des effets métaboliques favorables. (82,126)

eLes antiagrégants plaquettaires: leur efficacité en prévention des accidents

cardiovasculaires chez les patients a haut risque est prouvée. (126)

3. La particularité de I’enfant

En France, il est recommandé de réaliser systématiquement un bilan (lipidique, glycémie a jeun,
et transaminases) chez un enfant présentant une obésité ou chez un enfant en surpoids avec
antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie. En dehors de ces cas, il n’y a actuellement pas assez
d’argument pour recommander un bilan chez un enfant atteint de psoriasis. (130)

Vu I'association possible entre le psoriasis et ces comorbidités, qui reste cependant a
confirmer chez I'enfant, il est conseillé de suivre une bonne hygiéne de vie (le régime
alimentaire, l'exercice physique et des interventions comportementales), et d’utiliser avec
précaution tout traitement systémique du psoriasis pouvant engendrer une dyslipidémie ou une

hypertension artérielle (rétinoides systémiques, ciclosporines).(82,91)
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L'intervention pharmacologique est réservée aux patients souffrant de comorbidités ou
chez les adolescents ayant une obésité sévére aprés qu’une intervention primaire par des

mesures hygiéno-diététiques a échoué.(91)

e Les antidiabétiques oraux : La metformine peut étre utilisée chez les enfants de plus
de 10 ans pour le traitement du diabéte de type 2. (91)

e Inhibiteurs de la lipase: Bien que l'orlistat n’ait pas d'autorisation de mise sur le marché
(AMM) chez les enfants et les adolescents, son utilisation dans ce groupe d'age permet
une modeste réduction de I'/MC a court terme, avec un effet maximal aprés 3 a 4 mois. Les

résultats sont tres variables aprés cette période de temps. (82,91)

VII. Limites et perspectives

1. Les limites de I’étude

> L’étude a porté sur un échantillon réduit et durant une année.

> Notre étude est mono-centrique, au niveau du CHU Mohamed VI a Marrakech, donc
la population analysée ne peut pas étre représentative de I'ensemble du pays.

> Le psoriasis est une pathologie prise en charge par un dermatologue, et ne
nécessitant la prise en charge a un niveau trois (CHU) que dans les cas de doute
diagnostic, formes compliquées ou graves avec une hospitalisation probable. Ceci
implique que notre échantillon, dont la population source était les patients
consultants au niveau du CHU de Marrakech, n’était pas représentatif de tous les
patients psoriasiques de la région.

> En plus des critéres d’inclusion éliminant une grande partie des patients psoriasiques
consultants, certains patients étaient perdus de vue, d’autres ne pouvaient pas faire
les bilans sanguins demandés dont le cot était onéreux pour une catégorie ayant un

bas niveau socioéconomique avec un faible revenu.
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> Nous n’avons pas colligé beaucoup de patients ayant un psoriasis arthropathique
puisqu’ils consultent en rhumatologie.

> Absence des parametres adaptés a notre contexte pour les enfants (courbe de poids,
taille, IMC, mesure de tour de taille selon I’age...), ainsi qu’une définition du
syndrome métabolique avec des critéres et des recommandations selon la région du

Maghreb et plus spécifiquement Marocaine.

2. Perspectives

> A notre connaissance, notre étude était la premiere étude au Maroc et le monde
arabe, et la cinquiéme au niveau international portant sur le syndrome métabolique
chez les enfants psoriasiques, et représente la deuxieme étude au Maroc concernant
le syndrome métabolique chez les adultes psoriasiques. Mais malheureusement, elle
était mono-centrique avec un échantillon réduit, d’ou la nécessité d’une étude a
large échelle portant sur plusieurs villes marocaines et pourquoi pas au niveau du
Maghreb, pouvant aboutir a des recommandations spécifiques a la région.

> Concernant le psoriasis arthropathique, une étude en collaboration avec le service de
rhumatologie pour avoir un échantillon représentatif de cette catégorie est souhaitable.

> Réaliser une étude dont le but sera de suivre I’évolution des patients psoriasiques dans le
temps et préciser la durée nécessaire, les facteurs de risque ou facteurs probablement
incriminés dans le développement d’'un syndrome métabolique et ses complications.

> Réaliser une étude dont I'objectif sera d’évaluer I'efficacité des biothérapies et mesures
d’hygiéne sur les deux pathologies, ainsi que leur impact sur la qualité de vie des patients.

> Planifier une campagne éducative pour changer le mode de vie des patients
psoriasiques avec une approche multidisciplinaire : impliquant non seulement les
dermatologues, mais aussi les endocrinologues, nutritionnistes, cardiologues,

pédiatres et les médecins généralistes.
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Une nouvelle vision du psoriasis s’est établie au cours des dix derniéres années concernant sa
physiopathologie ainsi que les liens établis avec plusieurs comorbidités. En effet, au-dela de la peau, le
psoriasis est considéré comme maladie systémique inflammatoire, fréquemment associé a I'obésité

abdominale, I'hyperglycémie, I’hypertension artérielle, et les dyslipidémies.

Le but de notre travail était de regarder le psoriasis sous un angle différent, mettant le
trait sur un lien probable avec le syndrome métabolique et ses composantes, et I'impact de
celle-ci sur le choix, I'efficacité du traitement, la morbidité et la mortalité cardiovasculaire aussi

bien chez I’adulte que chez les enfants.

Les résultats de notre étude ont confirmé que le syndrome métabolique est une
comorbité fortement associée au psoriasis chez les adultes, en particulier, chez les patients avec
un PASI>10. Par contre, dans notre série des enfants psoriasiques, seulement trois cas avaient

un syndrome métabolique.

Une approche multidisciplinaire entre les dermatologues, les endocrinologues, les
nutritionnistes, les cardiologues, les pédiatres et les médecins généralistes, semble nécessaire
pour une prise en charge globale de ces patients, avec un suivi étroit, pouvant leur épargner
plusieurs complications essentiellement d’ordre cardiovasculaire. En effet, un simple
changement des habitudes de vies : alimentation saine, activité physique, sevrage tabagique, et
une diminution de la consommation d’alcool chez des patients psoriasiques porteurs d’un
syndrome métabolique ou un de ses constituants améliore considérablement les lésions

cutanées ainsi que le désordre inflammatoire et métabolique.
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I. Annexe 1: score de PASI (Psoriasis Area Severity Index) (69)

Tableau des modalités de cotations
Score 0 | } 4 j b
Enthéme Absence  Léger Sévére Tréssévéere - -
Infiltration Absence  Léger Séére Trés séyére - -
Desquamation Absence  Léger Sévére Tréssévére - -
% surface atteinte o5 5 455 5575 7593 45100
Indiquez les différents scores de I'atteinte des différentes parties du corps
TETE (Ti) Score TRONC(T2) Score
Enthéme | Erythéme ||
Infiltration | Infltration ||
Desquamation | Desquamation ||
Tatal= || Total = |||
Surface atteinte | Surface atteinte ||
X Total || X Total |||
Xoi= - Kop= b
MEMBRES SUF (M5} Score MEMBERES INF (M) Score
Enthéme | Erythéme ||
Infiltration | Infiltration (i
Desquamation | Desquamation ||
Totl= L | Tote = -
Surface atteinte | Surface atteinte (i
X Total || X Total |||
Xog= ] Koz ]

PASI=Tr+T2+MS+MI=|_|_||_|

(pas d'atteinte = o ¢t score masimum = 73]
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Il. Annexe 2: NCEPATPIII: National Cholesterol Education Program

(Adult Treatment Panel Ill) (86)

Critéres Surpoids Dyslipidémie Pression Glycémie
cliniques artérielle
NCEPATPIIII Périmétre e Triglycérides>1,5g/l | =130 /85 mm | Glycémie a

abdominal eHDL < 0,409/l chez Hg jeun >1g/l ou
>102cm chez I’lhomme ou <0,50g/I diabete de
I’homme ou la femme type 2
>88cm chez la
femme

I1l. Annexe 3: FID:

Fédération International du Diabéte (93)(83)

Age Tour de | Triglycérides HDL Hypertension artérielle Glycémie
(années) taille
6-<10 >90Qeme Le syndrome métabolique ne peut étre diagnostiqué mais des
percentile mesures devraient étre prises s'il existe des antécédents familiaux de
syndrome métabolique, de diabéte type 2, de dyslipidémie, de maladie
cardiovasculaire, d'hypertension et / ou d'obésité >90¢me percentile.
10- <16 >9(0eme >1,50g/I <0,40g/I Systolique>=130 >1g/l ou
percentile Diastoliqgue=85mm Hg diabete de
type 2
connu
16 et plus | = 94cm >1,50g/l | <0,409g/I chez Systolique>=130 >1g/l ou
pour I’lhomme et Diastolique=85mm Hg diabete de
I’homme, <0,50g/I chez ou suivi pour type 2
> 80 cm la femme ou hypertension avec connu
pour la traitement pour | traitement
femme ses anomalies antihypertenseur.
(tour de
taille
européen)
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IV. Annexe 4 : Tour de taille chez I’enfant en cm et en percentile : (131)

Age m+ DS centiles Age m+d DS centiles
{années) (années)
Gargons | N 10eme |50éme |90&me |Filles
6 74 |536+6.0 49.0 535 58.7 & 51 520+32 |48.0 (52.0 56.0
8 67 |564+64 |520 |57.0 (625 |8 45 |547+43|500 [54.0 |60.0
10 61 |60.8+6.0 55.0 59.5 70.0 10 43 STat 53.0 | 56.0 67.1
12 42 |G5.5+6.6 58.7 635 75.0 12 30 551?0 +4.7 |55.5 |61.0 67.8
14 58 |702+98 |[62.0 67.0 77.8 14 39 646+ 56 60.0 64.0 77.4
16 42 |721+81 65.3 69.5 78.7 16 34 65.2+59 |58.9 [63.3 4.4
V. Annexe 5 : score de Framingham
1. Pour les hommes : (84)
Age Points

20-34 -9
35-39 -4
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 8
60-64 10
65-69 11
70-74 12
75-79 13

Cholestérol Total 20-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79ans
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1
280+ 11 8 5 3 |
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20-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans
Non tabagique 0 0 0 0 0
tabagique 8 5 3 1 1
HDL Points
60+ -1
50-59 0
40-49 1
<40 2
Tension artérielle systoligue Non traitée traitée
<120 0 0
120-129 0 1
130-139 1 2
140-159 1 2
160+ 2 3
Total des points Risque 10 ans

<0 < 1%
0 1%
1 1%
2 1%
3 1%
4 1%
5 2%
6 2%
7 3%
8 4%
9 5%
10 6%
11 8%
12 10%
13 12%
14 16%
15 20%
16 25%
17 ou plus = 30%
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2. Pour les femmes : (84)

Age Points
20-34 -7
35-39 -3
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 8
60-64 10
65-69 12
70-74 14
75-79 16
Cholestérol Total 20-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1
200-239 8 6 4 2 1
240-279 11 8 5 3 2
280+ 13 10 7 4 2
Age 20-39 Age 40-49 Age 50-59 Age 60-69 Age 70-79
Non tabagique 0 0 0 0 0
Tabagique 9 7 4 2 1
HDL Points
60+ -1
50-59 0
40-49 1
<40 2
Tension artérielle systolique Non traitée Traitée
<120 0 0
120-129 1 3
130-139 2 4
140-159 3 5
160+ 4 6
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Total des points

Risque 10 ans

<9 < 1%
9 1%
10 1%
11 1%
12 1%
13 2%
14 2%
15 3%
16 4%
17 5%
18 6%
19 8%
20 11%
21 14%
22 17%
23 22%
24 27%
25 ou plus = 30%

Si entre 10-20% : risque intermédiaire

Si <10% : risque faible

Si > 20% : risque élevé
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VI. courbes de corpulence chez I’enfant selon les références

francaises et I'International Obesity Task Force : (132)(133)

Namme Courbe de Corpulence chez les gargons de O a 18 ans

P Nutrition
Santé

Références francaises et seuils de |'International Obesity Task Force (IOTF)

Nom: Prénom: Date de naissance:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 11 12 13 14 156 16 17 18
Indice de Masse Corporelle (IMC) = Poids (kg) / Taille” jm)
* Insuffisance pondérale : < 3* percentile®
33 | * Corpulence normale : 3° — 97 percentile® 33
* Surpoids (dont obésité) : = 97 percentile® ou = seuil I0TF-25**| | | |
-+ obésité : = seull I0TF-30** 2

Poids (kg) / Taille? (m)

Indice de Masse Corporelle (IMC)

12 12
Zone d'insuffisance pondérale
1 OP '+| p F 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Age (années)
Pour chaque enfant, le poids et |a taille doivent &tre mesurés réguliérement.
LIMC est calculé et _' .i“n" pes
Coutbes de [ & e séquentielle francaise de e T e PR
Finternational Obesity Tack | ynstitut Ill“ net
IISTERE CRARGE | ?M‘““w
I LA BANTE ) santd
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Programme
National

Nutrition
| Santé

Nom: Prénom:

Date de naissance:

Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans

Références francaises et seuils de |'International Obesity Task Force (IOTF)

0 1 2 3 4 5 6 3 8 g 10 M1 12 13 14 15 16 17 18
34 Indice de Masse Corporelle (IMC) = Poids (g) / Taille? (m)
« Insuffisance pondérale : < 3" percentile”
33 | - Corpulence normale : 3 — 97° percentile” -1 33
= Surpoids (dont obésité) : = 97° percentile® ou = seuil 10TF-25"*| | |
-+ obésité : = seuil |0TF-30**
32 32
31 K]l
30 IUTESO 30
| ;; = —-— |
29 . 29
— - 4 |
E =z Fdut 2
b 1L
% 27 o 27
= L] | I
~ 2 ” I /"—97 26
S Zone de/Surpoids L el
L] 7 LT
3 1114 ] / !
S 4 / s e +-90 24
[~ F | L "_v'
n L /-’. T
G 23 /, At P 23
= L] .//’.../,.’. I 75
— z // ,1 7z -l i = 22
g I " il il AT :’,"
g 21 /’I z > # 7 3
g . A T k50
E 20 . 1/ ¥ A 5 ] 120
P SN RN T = ['TL# | /
@19 g 1 F P tr25 19
o / .’.’4’ ot // ”_.—" ]
- T LSl .’-.‘,rf ] Z i // F 2o B 2L B i |
3 17 [t = p o =7 - ey = i 17
S ‘;/ B / LLeAT ) e /_,_....-3
£ 16 [fif-# = = A e NS o G g 16
rf::lf., | ..---"'"'/ H T ‘."J’ // i
15 B T =T - 15
” I.'—-—-.—"" =11 "'____"’ // t
14 i e - 14
i sl BN SRENNE . N
L
13 f ] 13
12 ) - - 12
-Zope d msquﬁsance pondérale
1 1
B A 2 &2 4 & & ¥ 84 9 90 WM™ 12 93 W B/ 18 ¥ 18

Age (années)

Pour chague enfant, le poids et la taille doivent &tre mesurés réguliérement.
L'IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence.
I diffusfes dans ke cadie du FHNS 5 partic das 1&f;

erence dé I intematonal Ob
e de 13 ans

e Fatude séquentislie francais

gyention et
| "Ip‘l cation pour
DL LA SANTE I, f. santé
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VII. Annexe 6 : Indice de masse corporelle selon I’OMS :(134)

IMC (kg/m?2) Interprétation
moins de 18,5 Insuffisance pondérale
18,5 a 24,99 corpulence normale
25 a 29.99 surpoids
30 a2 34.99 obésité modérée
35a39.99 obésité sévere
40 ou plus obésité morbide ou massive

VIIl. Annexe 7 : Fiche d’exploitation utilisée chez I’adulte :

Les aspects sociodémographigues :

enom et prénom :
e n° de dossier :

e téléphone :
edge:

e sexe :

e état matrionial

e lieu de résidence :
e origine géographique
e couverture sociale : mutualisted ramedisted

Antécédents et comorbiditées :
ATCD personnels
Médicaux :

0 Diabeéte :
osi oui type :
odurée d’évolution :
osous :

[ Hypertension artérielle :
oSi oui durée d’évolution :
oSous :

O Dyslipidémie :
oSi oui sous statines ?
oDepuis :
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Cardiopathie
oSi oui : type :
otraitement :

1 Accidents vasculaires cérébrales
[1 Sédentarité:
[0 Dépression
O Stress et anxiété
O Alopécie androgénique
[l Pathologie du sommeil
[0 Pathologie dermatologique (associée au psoriasis) :
Si oui laquelle :
Traitement :
[l Maladie de systeme ; hépathopathie ; néphropathie ; MICI. ... : (a préciser avec le
traitement et la durée) :
ATCD Gynéco-obstétrical :
Gestité : parité : enfants vivants :
fausse couche / avortement : contraception :
Ménarche : ménopause
ATCD allergique et toxigue :
1 Tabagisme Siouia:......... paquet-année
0 Alcool
[1 Prise de drogue :
[1 Terrain d’atopie connu :

ATCD chirurgicaux :
O Opéré (cause et date si oui)

ATCD familiaux :
1 Psoriasis
[ Mort subite
O Consanguinité

Autres
Le psoriasis :
Diagnostic du psoriasis :
Clinique
[ biopsie

-103 -



Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

Age du début :
Forme clinique du début :
Groupement et topographie des lésions
Nombre :
0 plaque isolée
0 multiple
0 diffus

Dimensions :

[J en gouttes ( mm)
0 nummulaires (cm)
[l en plague

[J généralisée

Topographie :

faces d’extension
cuir chevelu
visage

plis
palmo-plantaire
ongles
muqueuses

tronc

dos

OO0 40ooooOodo

membres

Complications :
surinfection

71 lichenification
[1 eczematisation

Formes graves :

O

psoriasis pustuleux localisé généralisé
[ psoriasis arthropathique
0 érythrodermie
Traitement :
0 local
—  kératolytiques — dermocorticoids o réducteurs
= vitamine D = rétinoides locaux
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0 photothérapie UVB / PUVBthérapies
rétinoide oraux

0 méthotrexate

ciclosporine

biothérapies

[ S

Evolution :

0 les psoriasis aigus évolutifs caractérisés par I’extension périphérique des plaques
ou I’apparition de nouvelles lésions punctiformes

7 les psoriasis chroniques stables a Iésions érythématosquameuses identiques a
elles-mémes pendant plusieurs semaines ou mois

1 les psoriasis en rémission dont les |ésions ont partiellement ou totalement
disparues .

Score de PASI :

Evaluation du syndrome métabolique

Tour de taille IMC Tension | Glycémie a jeun HDL TRIGLYCERIDES
cm artérielle mg /dI mg /| mg /|
Poids :
Taille :

Evaluation du risque cardiovasculaire (score de Framingham)

e Age:
e Cholesterol total :
e HDL:
e Tabac: Ooui Onon
e Tension artérielle systolique :
Sous traitement : Ooui Onon

Total de points :
Risque cardiovasculaire dans 10 ans :
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IX. Annexe 8 : Fiche d’exploitation utilisée pour les enfants

Les aspects sociodémographiques :
e Nom et prénom :
e n° de dossier :
o téléphone :
e scolarisation :

>
(]

e sexe :
e lieu de résidence :
e origine géographique :

e couverture sociale : Omutualiste

Antécédents et comorbiditées :

1) ATCD personnels :
O Diabéte :

osi oui type :
odurée d’évolution :
osous :

[l Hypertension artérielle :

oSi oui durée d’évolution :

oSous :

[l Dyslipidémie :
oSi oui sous statines ?
oDepuis :

[l Cardiopathie
oSi oui : type :
otraitement :

vacciné selon PNI

Retard psychomoteur
épisodes rhinopharyngées
infections a streptocoque
infections virales
traumatismes

maladie de Kawasaki

O 0oo0oo0oogoooo

le traitement et la durée :

Oramediste

autres : Maladie de systeme ; Hépathopathie ; néphropathie ; MICI...: a préciser avec
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Tabagisme Siouia:......... paquet-année ou tabagisme passif
Alcool

Terrain d’atopie connu :

Sédentarité:

Dépression

Stress ou anxiété

Pathologie génétique : syndrome de Turner

Traitement par hormone de croissance

Opéré si oui : cause et date.

I s A A O

2) ATCDS familiaux :
71 Psoriasis
0 Mort subite
(1 Consanguinité

3) ATCDS maternels généraux :

e _au moment de la grossesse :

Age de la mére

Poids de la mére

Diabéte gestationnel

Toxémie gravidique

Affections chroniques

Parité : Gestité :

Menace d’accouchement prématuré : ouild nonO

RN N N NN

e Accouchement et allaitement :
v Voie basse [ césarienne O
v/ Etat de | enfant a la naissance :
v' Allaitement : 0 maternel O artificiel O mixte

4) Autres :

Le psoriasis :
Diagnostic du psoriasis :

Clinique
[ biopsie
Age du début :
Forme du début
Groupement et topographie des Iésions
Nombre :
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plaque isolée
multiple
O diffus

Dimensions :
[l en gouttes (mm)
[l nummulaires (cm)
[l en plaque
O généralisée

Topographie :

[1 faces d’extension
cuir chevelu
visage
plis
palmoplantaire
ongles
muqueuses
par phénomeéne de kobner ( sur cicatrice de vaccination ; griffure ....)
linéaire
dos
tronc

OO0 OooQgooooQgoQgo

membres

Complications :

71 surinfection
lichenification
[J eczematisation

Formes graves :
(] psoriasis pustuleux
0 psoriasis pustuleux généralisé de type Zumbusch
0 psoriasis pustuleux annulaire
o psoriasis pustuleux localisé a type d’acrodermatite de Hallopeau ou de
pustulose palmoplantaire

[l Le rhumatisme psoriasique
O L'érythrodermie psoriasique
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Traitement :

I I B

Evolution :

Score de PASI :

local
— kératolytiques = dermocorticoides = réducteurs
= vitamine D = rétinoides locaux

photothérapie UVB / PUVBthérapies
amygdalectomie

antibiothérapie

rétinoides oraux

méthotrexate

Biothérapies

les psoriasis aigus évolutifs caractérisés par I’extension périphérique des plaques
ou I’apparition de nouvelles lésions punctiformes .

les psoriasis chroniques stables a lésions érythématosquameuses identiques a
elles-mémes pendant plusieurs semaines ou mois.

les psoriasis en rémission dont les lésions ont partiellement ou totalement
disparu.

Association a une autre pathologie dermatologique :

Si oui laquelle :

Traitement :
Evaluation du syndrome métabolique
Poids (kg) Taille (cm) IMC Tour de taille (cm) | Tension artérielle
Poids :
Taille :
IMC :
Glycémie a jeun HDL Triglycérides
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RESUMES

~

-110 -



Le syndrome métabolique chez les patients psoriasiques

Résumé :

Le psoriasis est une dermatose chronique inflammatoire érythémato-squameuse non
contagieuse. Son association au syndrome métabolique a été le sujet de plusieurs études dans le

monde suggérant un lien physiopathologique entre les deux.

L’objectif de notre étude était d’estimer la fréquence du syndrome métabolique chez les patients
psoriasiques adultes et enfants. Il s’agissait d’'une étude descriptive transversale prospective sur une
période d’un an. Nous avons colligé 40 enfants et 35 adultes ayant un psoriasis a partir des consultations
de dermatologie pédiatrique et adulte au niveau du CHU Mohamed VI. Le syndrome métabolique a été
défini chez les adultes selon les criteres de la FID 2005 et le NCEPATPIII 2005 et chez les enfants selon les

criteres de la FID 2005.

Les résultats de notre étude étaient chez les adultes : selon le NCEPATPIII, 10 cas (28,5%)
avaient un syndrome métabolique et 15 malades (42, 8%) avaient un tour de taille pathologique.
Selon les critéres de la FID, 12 cas (34, 3%) des psoriasiques adultes avaient un syndrome
métabolique et 23 malades (65,7%) avaient une obésité abdominale. 14 malades (40%) avaient
une tension artérielle systolique supérieure a 130mmhg, et 7 malades (20%) avaient une tension
artérielle diastolique supérieure a 85mmhg, 13 cas (37% ) avaient une glycémie supérieure a
1g/l, 16 malades (46% ) avaient un HDL diminué et 9 malades (26%) avaient un taux de
triglycérides élevé . Chez les enfants : 3 cas (7,5%) des enfants psoriasiques avaient un syndrome
métabolique selon les criteres de la FID. 3 malades (7, 5%) des enfants psoriasiques avaient une
obésité abdominale, une patiente avait une tension artérielle systolique a 150 mm hg, et une
tension artérielle diastolique a 80 mm hg soit 2,5% et un seul enfant avait une glycémie a 1,42
g/l soit 2,5%. 5 enfants (12,5%) avaient un HDL diminué et 2 enfants (7,5%) avaient des taux de

triglycérides élevés.
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Ces résultats rejoignent ceux de plusieurs études épidémiologiques : le syndrome métabolique
est une comorbité fortement associée au psoriasis chez les adultes, contrairement aux enfants, ou le

syndrome métabolique n’était présent que chez 7,5% des cas.

La fréquence élevée du syndrome métabolique chez les patients psoriasiques implique
que la prise en charge de ces patients doit étre multidisciplinaire en insistant sur les mesures

hygiéno-diététiques et I'activité physique.
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Abstract:

Psoriasis is a non-contagious inflammatory chronic disease. Recent research has shown its
association to the metabolic syndrome and an increased risk of various cardiovascular diseases.

The aim of our study was to estimate the metabolic syndrome frequency in children and adults
affected with Psoriasis. We included 40 children and 35 adults diagnosed with psoriasis, from
pediatric and adult dermatology consultations at Mohamed VI university hospital, in a
prospective, cross-sectional descriptive study of one year period. The metabolic syndrome was
defined according to IDF 2005 and NCEPATPIII 2005 criteria for adults and according to IDF 2005
criteria for children.

The results of our study in adults were: according to NCEPATPIII criteria, 10 cases (28.5%)
had a metabolic syndrome and 15 patients (42.8%) had an abdominal obesity. According to IDF
criteria, 12 cases (34.3%) had a metabolic syndrome and 23 patients (65.7%) had an abdominal
obesity. Also, 14 patients (40%) had a high systolic blood pressure (>130mmhg), and 7 patients
(20%) had a high diastolic blood pressure (>85mmhg). 13 cases (37%) had a hyperglycemia
(> 1g / I), 16 patients (46% %) had a low rate of HDL and 9 patients (26%) had a high triglycerides
rate. In children: 3 cases (7.5%) had a metabolic syndrome, and 3 patients (7.5%) had an
abdominal obesity according to IDF criteria. One patient had high systolic blood pressure (150
mm hg), and only one child had a hyperglycemia (1.42 g / I). 5 children (12.5%) had a low rate
of HDL and 2 children (7.5%) had high triglycerides rates.

Psoriasis is a systemic disease with multiple cardiovascular and metabolic comorbidities.
In our study, adult psoriasis cases and the metabolic syndrome were strongly associated. Unlike
adults, the metabolic syndrome was not that common in psoriatic children (only 7.5% of cases).

The high frequency of metabolic syndrome in psoriatic patients implies that
dermatologists should consider implementing simple screening protocols, and have a

multidisciplinary management of this affected category.
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